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1. Zusammenfassung 
In diesem systematischen Review wird der Effektivität der neuralen Mobilisation, bei 
Personen mit neurogenen Schmerzen in der oberen Extremität, nachgegangen. 
Die neurale Mobilisation ist in der Physiotherapie-Praxis weit verbreitet. Der Vergleich 
von Effektivitätsstudien erweist sich, aufgrund deren Verschiedenheit bezüglich 
Pathologien und Outcomes, als schwierig. 
Eine systematische Literaturrecherche wurde in verschiedenen Datenbanken mit 
folgenden Keywords durchgeführt: neurodynamic, nerv, neural, mobilization, gliding, 
neurogenic, pain, cervicobrachial, carpal tunnel, cubital tunnel, lateral epicondylalgia. 
Eingeschlossen wurden Studien, welche die Effektivität der neuralen Mobilisation 
untersuchen und als Outcome die Schmerzsituation und die Neurodynamik beurteilen. 
Sieben Studien, sechs RCT’s und eine Einzelfallstudie, wurden anhand der PEDro-
Kriterien und/oder eigens erstellter Kriterien (angelehnt an Law et al., 1998) auf ihre 
methodologische Qualität hin bewertet und anschliessend verglichen. 
Die Probanden der eingeschlossenen Studien leiden unter Schmerzen in der 
oberen Extremität, welche peripher neurogene Mechanismen vermuten lassen. Die 
zentralen Outcomes, Schmerz und Neurodynamik, wurden mittels Schmerzskalen oder 
Fragebogen und dem ULNT gemessen.  
Die Mehrheit der Ergebnisse deutet auf eine gute Effektivität der neuralen 
Mobilisation hin. Die Evidenz der beurteilten Studien ist jedoch, aufgrund mässiger 
methodologischer Qualität nach den PEDro-Kriterien, limitiert.  
Unklar bleibt, welche Behandlungstechnik am effektivsten ist, wobei auf Bewegung 
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2. Die Effektivität der neuralen Mobilisation als Behandlungsansatz bei peripher 
neurogenen Schmerzen 
2.1. Persönliche Interessen  
Im Praktikum hatte die Autorin dieser Arbeit Kontakt mit Patienten, welche an 
neurogenen Schmerzen litten. Das weckte das Interesse, das Wissen in dieser Thematik 
zu vertiefen. Bei diesen Patienten wurden neurodynamische Techniken angewendet. Das 
Ziel war, die mechanischen Eigenschaften der betroffenen Nerven zu normalisieren und 
mit der dadurch zu erwartenden positiven Beeinflussung von Durchblutung und 
Stoffwechsel, deren Regeneration zu unterstützen.  
Es stellte sich die Frage, ob durch die Verbesserung von mechanischen und somit 
vaskulären Faktoren, Symptome gelindert werden können. Um die neurale Mobilisation 
effizienter einzusetzen und sie zu rechtfertigen, soll das Wissen um ihre Effektivität mit 
dieser Arbeit ausgebaut werden. 
 
2.2. Themenfindung 
Das Nervensystem befindet sich in stetiger Interaktion mit seinen umliegenden 
Strukturen und ist an die Gelenksbewegungen gekoppelt.  
Die neuralen Strukturen besitzen voneinander abhängige mechanische und 
physiologische Funktionen. Von physiologischer Natur sind intraneurale Durchblutung, 
Impulsleitung, axonaler Transport sowie Entzündung und Mechanosensitivität. Von 
mechanischer Natur ist die Fähigkeit des Nervensystems, Spannung, Bewegung und 
Druck, bis zu einem gewissen Mass, aufzunehmen (Shacklock, 2008). 
Die Wechselwirkungen, die zwischen der Mechanik und der Physiologie vorhanden 
sind, können therapeutisch genutzt werden und sind im Konzept der Neurodynamik 
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Mechanische Beeinträchtigungen der Nerven können sich auf deren physiologische 
Funktionen negativ auswirken und so zu einer Pathodynamik führen. Dieser 
Zusammenhang ist für die neurale Mobilisation von zentraler Bedeutung, da 
physiologischen Funktionen durch eine mechanische Behandlung beeinflusst werden 
können (Shacklock 1995a zitiert in Shacklock, 2008). Das Ziel der neuralen Mobilisation 
besteht darin, sowohl die Mechanik als auch die Physiologie des Nervensystems positiv zu 
beeinflussen (Butler, 1995; Shacklock, 2008). 
 
Das systematische Review von Ellis und Wayne (2008), über zehn randomisierte 
kontrollierte Studien (RCT’s), welche die therapeutische Effektivität der neuralen 
Mobilisation untersuchen, zeigt interessante Feststellungen: Die Autoren ziehen die 
Schlussfolgerung, dass die Quantität und Qualität der Studien mangelhaft sind. Die 
qualitative Analyse wurde anhand des internen Validitätsskore der PEDro-Skala ermittelt, 
und ergab eine nur limitierte Evidenz zur Unterstützung der neuralen Mobilisation. Eine 
quantitative Analyse der therapeutischen Effektivität wird von den Autoren als unmöglich 
erklärt, da die verglichenen Studien zu verschieden sind. Die zehn ausgewählten Studien 
unterscheiden sich bezüglich der Patientenpopulation, der Krankheitsbilder und der 
angewendeten neuralen Mobilisationstechnik. Die Krankheitsbilder in den verschiedenen 
Studien beinhalten zum Beispiel den „low back pain“ wie auch das Karpaltunnelsyndrom. 
Es wird erklärt, dass die Forschung die Anwendung der neurale Mobilisation erneut 
nachprüfen sollte. Künftig sollten vermehrt einheitliche Studiendesigns, Pathologien und 
standardisierte Techniken verwendet werden.  
Shacklock („invitde commentary“, 2008) und Tal-Akabi (Leserbrief, 2009) 
kommentieren das Review von Ellis et al. (2008) und unterstützt die Aussage, dass ferner 
weitere hochqualitative klinische Studien, mit vermehrt einheitlichen Studiendesigns, in 
dieser Thematik nötig seien. Shacklock betrachtet die Punkte der „Blindung“ der PEDro-
Skala kritisch. Auch Tal-Akabi stellt in seinem Leserbrief die Validität der PEDro-Skala als 
Messinstrument in Frage und bemerkt, dass die geforderte Blindung der Patienten, der 
Therapeuten und des Untersuchers bei klinischen Studien mit manualtherapeutischen 
Massnahmen nicht konsequent möglich ist. Somit verlieren die bewerteten Studien 
aufgrund der Blindungs-Kriterien wichtige Qualitätspunkte und schneiden damit schlecht 
ab. Weiter kommentiert er, dass in dieser Review „Äpfel mit Birnen“ verglichen werden, 
und nimmt so Stellung zu den ausgewählten, heterogenen Studien. Jedoch, so Tal-Akabi, 
sei die Durchführung homogener systematischer Reviews über die Effektivität der 
Neurale Mobilisation 
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Anfangs sollte in dieser Arbeit die physiotherapeutische neurale Mobilisation, 
anhand Slider- und Tensionertechniken, auf ihre Effektivität untersucht werden. Bei der 
Literaturrecherche stellte sich jedoch rasch heraus, dass eine wichtige Komponente der 
neuralen Mobilisation neben Slider- und Tensionertechniken, die Behandlung des Nervs 
über seine umgebenden Gewebsstrukturen ist. Die Effektivität der neuralen Mobilisation 
soll demnach umfassend recherchiert werden.  
Da das Nervengewebe durch die neurale Mobilisation beeinflusst werden soll, ist es 
von Vorteil, wenn das Outcome-Messinstrument den Zustand des neuralen Gewebes 
ermittelt. Dazu sind neurodynamische Provokationstest, welche sowohl physiologische als 
auch mechanische Eigenschaften des Nervengewebes erfassen, geeignet (Butler, 1995; 
Coppieters, 2001; Shacklock, 2008) 
Damit die Studienergebnisse weitgehend verglichen werden können und eine 
Aussage über die therapeutische Effektivität gemacht werden kann, wird die Effektivität 
der neuralen Mobilisation nur anhand der Pathologien und Symptomatiken der oberen 
Extremitäten evaluiert. 
 
2.4. Fragestellung und Zielsetzung 
Die Haupt-Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: „Ist die physio-
therapeutische neurale Mobilisation bei peripher neurogenen Nackenarm-, Arm- und 
Handschmerzen effektiv?“ 
Sekundär soll der Frage nachgegangen werden, wie sich die neurale Mobilisation 
auf einen neurodynamischen Test bezüglich Symptomreproduktion und Bewegungs-
ausmass auswirkt. 
Das Ziel ist es, einschätzen zu können, wie wirksam die neurale Mobilisation bei 
peripher neurogenen Schmerzen als Behandlung ist und im physiotherapeutischen 
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3. Hauptteil 
3.1. Methodik 
Der Fragestellung wird anhand einer systematischen Review nachgegangen. Mit 
einer systematischen Literaturrecherche wurde entsprechende Literatur gesucht. 
Mit den Keywords neurodynamic mobilisation/mobilization, nerv 
mobilisation/mobilization, neural mobilisation/mobilization, nerve gliding, cervicobrachial 
pain/syndrome, carpal tunnel syndrome, cubital tunnel syndrome, lateral 
epicondylopathy/epicondylalgia, tenniselbow, und neurogenic pain wurden die 
Datenbanken PEDro, MEDLINE via Ovid SP, CINAHL und PubMed durchsucht. Die 
Keywords carpal tunnel syndrome, cervicobrachial pain, cubital tunnel syndrome, lateral 
epycondylalgia, tenniselbow und neurogenic pain wurden jeweils durch AND mit einem der 
folgenden Wörtern verknüpft: physiotherapy, manual therapy, physical therapy und 
conservative treatment. Die Suche fand im September und November 2010 sowie im 
Februar 2011 statt. 
Weitere Literatur wurde mittels Quellen aus Fachbüchern und den bereits 
gesammelten Studien ausfindig gemacht. 
Interessante Studien wurden anhand deren Abstract oder deren Volltext identifiziert. 
In einem zweiten Durchgang wurden die gesammelten Studien dann mittels Ein- und 
Ausschlusskriterien eingeschlossen beziehungsweise ausgeschlossen. 
(Zu erwähnen ist, dass durch die gesamte Arbeit die männliche Form beide 
Geschlechter vertritt.) 
 
3.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien 
Mit spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien, (Tab. 1) wurden die gefundenen 
Studien als geeignet oder ungeeignet bewertet. Es wurden schlussendlich sieben 
Hauptstudien zur Beantwortung der Fragestellung identifiziert, sechs randomisierte 
kontrollierte Studien (randomised controlled trials, RCT’s) und eine Einzelfallstudie. 
Reviews wurden keine beurteilt. 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 9 19.05.2011 
Tab. 1 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Studien ab 1990 Probanden mit erheblichen Traumen des 
Nervensystems 
In englischer und deutscher Sprache Probanden die am betroffenen Nerv schon operativ 
versorgt wurden 
Mit geeignetem Design (RCT, Fall- und 
quasiexperimentelle Studien) 
Probanden die externe Einwirkungen auf das 
Nervensystem erlebten, wie zum Beispiel eine 
Bestrahlungstherapie 
Probanden ab 17 Jahren Probanden mit klinisch neurologischen Zeichen wie 
Muskelschwäche, Muskelschwund, Hyporeflexie, 
Anästhesie 
Symptombereich der Probanden umfasst die obere 
Extremität und den Nackenbereich 
Asymptomatische Patienten 
Die Symptome sind subakut bis chronisch Probanden mit akuten, entzündlichen 
Schmerzzuständen 
Schmerzen der Probanden beinhalten peripher 
neurogene Mechanismen, bei Verdacht auf 
muskuloskelettaler Dysfunktion 
Probanden mit systemischen Erkrankungen, welche 
Einfluss auf das periphere Nervensystem haben 
(wie Diabetes mellitus), oder mit Polyneuropathie 
Die Studie untersucht die Effektivität der neuralen 
Mobilisation 
Patienten die zusätzlich zur neuralen Mobilisation 
noch Ultraschall oder Elektrotherapie bekommen 
Verlaufsmessung geschieht anhand eines 




Auffallend schwierig erwies sich die Suche bezüglich des Einschlusskriteriums der 
Verlaufsmessung, welches einen neurodynamischen Test als Messinstrument 
vorschreibt. Auch fiel auf, dass zum Beispiel in Einzelfallstudien oft verschiedene 
Therapien angewendet wurden, wobei Ultraschall oder Elektrotherapie mit der 
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3.1.2. Evaluationsinstrumente 
Die methodische Qualität der einzelnen Studien wird anhand der PEDro-Kriterien, 
welche vom Center of Evidence-Based Physiotherapy (1999) entwickelt wurden, 
und anhand eigens erstellter Kriterien, angelehnt an das Formular für die kritische 
Besprechung quantitativer Studien (Law et al., 1998), analysiert. Die PEDro-Skala 
wurde von Ellis et al. (2008) als ein valides und reliables Messinstrument 
bezeichnet. In der Tabelle 2 ist der Totalscore ersichtlich, welcher mittels dieser 
zwei Evaluationsinstrumente ermittelt wurde. (Auf Seite 32-35 sind die einzelnen 
Kriterienpunkte ersichtlich) 
Die RCT’s werden von der PEDro-Datenbank jeweils bereits bewertet zur 
Verfügung gestellt. Die Bewertung wurde von der Autorin dieser Arbeit 
berücksichtigt und nachvollzogen, bei Bedarf aber angepasst. 
 
Tab. 2: Totalscore der eingeschlossenen Interventionsstudien 
Autoren Erscheinungsjahr Design Totalscore 
Heebner & Roodey 2008 RCT PEDro 5/10 
Eigene Skala 16/17 
Coppieters, Bartholomeeusen & 
Stappaerts 
 
2004 Einzelfallstudie Eigene Skala 14/17 
Coppieters, Stappaerts, Wouters 
und Janssens 
 
2003 RCT PEDro 7/10 
Eigene Skala 12/17 
Tal-Akabi & Rushton 2000 RCT PEDro 6/10  
Eigene Skala 14/17 
Vicenzino, Collins, Benson & 
Wright 
 
1998 RCT PEDro 4/10 
Eigene Skala 11/17 
Drechsler, Knarr & Snyder-
Mackler 
 
1997 RCT PEDro 5/10  
Eigene Skala 12/17 
Vicenzino, Collins & Wright 1996 RCT PEDro 4/10 
Eigene Skala 10/17 
Neurale Mobilisation 
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3.2. Theoretischer Hintergrund 
3.2.1. Neurales Gewebe 
Das Nervensystem (NS) kann in zwei Hauptgewebsarten unterteilt werden. 
Einerseits in Gewebe, welches Impulse leitet, andererseits in Gewebe welches 
ersteres unterstützt und schützt. 
 
3.2.1.1. Leitendes Nervengewebe 
Das leitende Nervengewebe wird aus den Nervenzellen und den Gliazellen gebildet 
(Abb. 2). Die Gliazellen werden im peripheren Nervensystem (PNS) als Schwannsche- 
Zellen bezeichnet. Die Axone der Nervenzellen können eine Länge von gut einem Meter 
aufweisen (Kopf bis Rückenmark, Rückenmark bis Fuss). 
Drei unterschiedliche Qualitäten werden bei den Fasern unterschieden. Die zum 
somatischen (willkürlichen) Teil des NS angehörigen motorischen (efferenten), und 
sensiblen (afferenten) Fasern sowie die zum autonomen (auch vegetativen, 






Eine klassische Nervenzelle besteht aus einem 
Zellkern, einem Zellkörper, einem Axon und 
mehreren Dentriten 
 
Schwannsche-Zellen (Hüll- und Stützzellen) 
umgeben das Axon im peripheren Verlauf und bilden 
bei markhaltigen Fasern die Myelinscheide 
 
3.2.1.2. Schützendes Nervengewebe 
Das schützende und stützende Nervengewebe wird im zentralen Nervensystem (ZNS) von 
den drei Hirnhäuten, Duramater, Arachnoidea und Piamater gebildet.  
Im PNS werden die schützenden Nervenhüllen (Bindegewebshüllen) aus dem 
Endoneurium, Perineurium, Epineurium und Mesoneurium gebildet (Abb. 3).  
 
Das elastische Endoneurium umgibt das Axon und schützt dieses gegen Zugkräfte (Butler, 
1995). Laut Sunderland (1978) und Lundborg (1988) wurden im Endoneurium keine 
Neurale Mobilisation 
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Lymphgefässe nachgewiesen, wodurch eine Druckveränderung, zum Beispiel durch ein 
Ödem, schlecht ausgeglichen werden kann und somit die Weiterleitung von Impulsen und 
den Axoplasmafluss (Transport von Proteinen und Neurotransmitter zwischen der 
Nervenzelle und dem Axon) beeinträchtigen kann (zitiert in Butler, 1995). 
 
Das Perineurium umgibt jeweils ein Faszikel (Axonbündel) und ist laut Sunderland (1978) 
der Hauptwächter gegen erhöhte Spannung, wobei es auch einem Abknicken des Nervs 
entgegenwirkt (zitiert in Butler, 1995). Seine Hauptaufgabe liegt, neben der mechanischen 
Sperrfunktion gegen externe Kräfte, in der Erhaltung der Diffusionsbarriere, wodurch der 
Innenraum der Faszikel, durch die Erhaltung ihrer chemischen Umgebung, geschützt wird 
(Lunborg 1988, zitiert in Butler, 1995; Greening & Lynn, 1998).  
 
Das Epineurium umgibt mehrere Faszikel, trennt und polstert sie und schützt sie so vor 
Druckkräften. Das Epineurium ermöglicht zudem ein Gleiten der Faszikel untereinander 
(Butler, 1995). Ein kapilläres lymphatisches Netzwerk stellt, laut Sunderland (1978), erst in 
diesem Gewebe, eine Verbindung zu umliegenden Lymphgefässen her (zitiert in Butler, 
1995). 
 
Das Mesoneurium, durch welches Blutgefässe in den Nerv eintreten, umgibt den 
peripheren Nerv. Laut Smith (1966) befähigt es den Nerv entlang seines umliegenden, 





Ein peripherer Nerv mit mehreren Faszikeln (Axonbündeln)  
in seiner Bindegewebshülle. Mehrere Faszikel werden zum 
peripheren Nerv vereinigt. 
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3.2.1.3. Durchblutung 
Obwohl dass NS nur 2 % der Körpermasse ausmacht, verbraucht es laut Dominisse 
(1986) doch 20 % des im Blut zirkulierenden Sauerstoffs (zitiert in Butler, 1995). 
Nervenzellen reagieren hoch empfindlich auf Störungen der Blutzirkulation. Die 
bedeutsame Eigenschaft des inneren Gefässsystems des NS (Vasa Nervorum) zeigt sich 
darin, dass der Blutfluss zu den Nervenzellen bei Bewegungen, wie auch bei statischen 
Positionen, weitgehend gewährleistet ist (Butler, 1995). Es existieren zuführende Gefässe, 
welche das Mesoneurium durchqueren und so im internen Gefässsystem enden. Die Vasa 
Nervorum sind locker angeordnet und verbinden Endoneurium, Perineurium und 
Epineurium. 
Wird Nervengewebe übermässig gedehnt oder komprimiert, verändert sich die 
Durchblutung. Laut Lundborg und Rydevick (1973), und Ogata und Naito (1986) 
verlangsamt der sich der Blutfluss ab etwa 8 % Dehnung (N. Ischiadicus beim Kaninchen), 
ab etwa 15 % wird er gestoppt (zitiert in Butler 1995). Ebenfalls kann, laut Kwan, Wall, 
Massie und Garfin (1992), eine Kompression von 30 mmHg zu einer Beeinträchtigung des 
Blutflusses führen (zitiert in Egan & Von Piekartz, 2004). 
 
3.2.2. Schmerz 
Bei den peripheren Mechanismen, welche Schmerzen hervorrufen, werden zwei 
Schmerzmechanismen identifiziert: nozizeptive und peripher neurogene. 
 
3.2.2.1. Nozizeptive Schmerzen 
Nozizeptive Schmerzen werden aufgrund der Stimulation von Nozizeptoren hervorgerufen. 
Die Nozizeptoren befinden sich an den freien Nervenendigungen der sensiblen, schnell 
leitenden Aδ-Fasern und den langsam leitenden C-Fasern (folgend Zusammengefasst aus 
Klinke, Pape & Silbernagel, 2005). 
Diese Aδ- und C-Fasern sind meist polymodal, das heisst sie reagieren auf thermische, 
chemische und mechanische Reize. Bei Verletzung oder Entzündung entstehende 
chemische Substanzen (wie Bradykini und Prosteoglandine), können die Nozizeptoren 
aktivieren oder diese für andere Reize (wie Temperatur oder Druck) empfindlicher machen 
und so ihre Erregbarkeit steigern. 
Die Schmerzschwelle der Nozizeptoren kann schon durch ein gering freigesetztes Mass 
dieser Entzündungsmediatoren herabgesetzt werden. Dieser Mechanismus der 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 14 19.05.2011 
Sensibilisierung des nozizeptifen Systems wäre eine mögliche Erklärung für die  
Entstehung einer Hyperästhesie und Allodynie.  
Die nozizeptiven Schmerzen werden also aufgrund einer adäquaten Reizung (durch 
potentielle oder eingetroffene Gewebsschädigungen) der Nozizeptoren im Zielgewebe 
ausgelöst. 
 
3.2.2.2. Peripher neurogene Schmerzen 
Peripher neurogene Schmerzen werden von der International Association for the Study of 
Pain von Merskey und Bogduk (1994) als Schmerzen beschrieben, welche von 
Verletzungen oder Dysfunktionen im PNS verursacht werden (zitiert in Coppieters, 2001).  
Peripher neurogene Schmerzen können, laut Gifford (1998), aufgrund einer erhöhten 
Sensitivität des Nervs begünstigt werden (zitiert in Egan et al., 2004), wobei diese sowohl 
von der Durchblutung, als auch von gewissen Rezeptoren und Ionenkanälen bestimmt 
wird. 
Coppieters (2001), Egan et al. (2004) beschreiben, dass im Gegensatz zum nozizeptiven 
Schmerzmechanismus, wo Impulse an den Nervenendigungen entstehen, nun Impulse 
entlang des peripher neuralen Gewebes entstehen. Diese Schmerzimpulse entlang des 
peripheren Nervs können durch Schädigungen (Kompression, Entzündung, Verletzung) 
zwischen dem ZNS und seinem Innervationsgebeit (Rezeptoren) auf zwei Arten erzeugt 
werden:  
• Da Endoneurium, Perineurium und Epineurium selbst durch die Nn. Nervorum 
innerviert sind, können sie eine direkte Symptomquelle darstellen (Butler, 1995). 
Bove (1995) und Sauer, Bove, Averbeck und Reeh (1999) entdeckten dass die Nn. 
Nervorum auf nozizeptive Reize reagieren und somit nozizeptive Schmerzen 
entlang peripheren Nerven entstehen können (zitiert in Coppieters, 2001). Es 
scheint nahe liegend dass diese Schmerzen am Ort der Beeinträchtigung 
empfunden werden.  
• Bei einer axonalen Schädigung können sich an der Verletzungsstelle Ionenkanäle 
und Rezeptoren in der Zellmembran des Axons bilden, oder es kann ein Neurom 
(Geschwullst) entstehen, wodurch der Nerv an untypischen Stellen entstehenden, 
unphysiologische Impulse generiert und zum ZNS leitet (Devor, 1994, zitiert in 
Greening et al., 1998; Egan et al., 2004). Diese unphysiologischen Impulse können 
vom ZNS aber als Reizung der Rezeptoren im Innervationsgebiet interpretiert 
Neurale Mobilisation 
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werden, wodurch Schmerzen oder Parästhesien im Innervationsgebiet des 
verletzten Nervs entstehen können. 
Diese unphysiologische Impulsgeneration wird auch als Prinzip der „ektopischen 
Schrittmacher“ bezeichnet (Egan et al. 2004). Im Englischen wird dieser 
Mechanismus zum Beispiel von Devor und Seltzer (1999) als „abnormal impulse 
generating sites“ (AIGS) bezeichnet (zitiert in Coppieters, 2001). Es wird vermutet, 
dass diese AIGS von verschiedenen Arten von Stimuli (mechanische, ischämische, 
thermische und chemische) auf geringstem Reizniveau aktiviert werden oder sogar 
spontan entstehen können.  
 
3.2.3. Verletzung des Nervensystems 
Die neurogenen Schmerzen sind laut Greening et al. (1998) auf „minor nerve 
injuries“  (geringfügige Nervenverletzungen) oder auf Entzündungen der 
Nervenhüllen zurückzuführen. Gemäss Greening et al. (1998) und Coppieters 
(2001) entstehen erstere schon durch minimale Veränderungen und Abnormalitäten 
des Axons. Diese seien zwar schwer zu diagnostizieren, würden aber 
physiotherapeutisch gute Behandlungsansätze zeigen (Butler, 1995; Greening et 
al., 1998; Copieters, 2001).  
Interessant ist die Feststellung, dass sich die Symptome nach einer 
Nervenverletzung nicht an der betroffenen Stelle manifestieren müssen, sonder 
auch an anderen, anatomisch empfindliche Stellen auftreten können (Butler, 1995). 
Solche Stellen sind zum Beispiel starke Verzweigungen des PNS oder wenn dieses 
nahe an unflexiblen Berührungsflächen verläuft (Abb. 4). Zum Beispiel ist, laut 
Butler (1995), der Spinalkanal auf Höhe C5/6 am engsten, da sich hier ein Zentrum 
für viele Verzweigungen befindet. Somit sei eine ausschliesslich lokale Behandlung 









Viele verletzungsfähige Stellen sind im Verlauf des 
N. Radialis vorhanden: 
B: Befestigung 
V: Verzweigung 
UB: unnachgiebige Berührungsfläche 
T: Tunnel 
K: Nerv wird kutan 
 
Physiotherapeuten werden, laut Butler (1995), vorwiegend mit Nervenverletzungen 
mechanischer oder physischer Art konfrontiert, wie zu Bespiel durch Kompressions- 
oder Zugtraumen. 
Solche Traumen sind oft nicht schwerwiegend und können laut Lundborg und 
Dahlin (1989) bereits durch unphysiologische Bewegungen, insuffiziente Haltung 
oder repetitive Muskelkontraktion verursacht werden (zitiert in Butler, 1995).  
Pathologische Prozesse können extraneural das umliegende Gewebe 
beeinträchtigen oder intraneural leitende und schützende Nervengewebe in 
Mitleidenschaft ziehen. Butler (1995) erklärt, dass wenn ein Nerv verletzt wird, auch 
das entfernte Gewebe, welches durch ihn innerviert wird, beeinträchtigt werden 
kann.  
 
Ist die Mechanik beeinträchtigt, hat dies, wie bereit erwähnt, direkte Auswirkung auf 
die Durchblutungssituation. Die unterschiedlichen Druckgefälle im Nerv, in seinen 
umgebenden Geweben und Flüssigkeiten, können bei vaskulären Störungen nicht 
aufrechterhalten werden, so Butler (1995). Durchblutungsstörungen mit 
resultierender Hypoxie beeinträchtigen den Stoffwechsel der Nervenfaser und 
können ischämische Schmerzen verursachen. Die Auswirkungen von anhaltender 
Hypoxie beschreibt Butler (1995) folgendermassen: Es kann zum Faserzerfall 
kommen, wobei Endothelkapillaren geschädigt werden. Ein dadurch entstehendes 
intraneurales Ödem kann, durch das Lymphkapillaren-freie Perineurium nicht 
abgetragen werden, sondern kann nur longitudinal entlang des Nervenstamms 
abfliessen. Bleibt das Ödem länger bestehen, können im fortgeschrittenen Stadium 
fibrotische Veränderungen entstehen (Vernarbungen). 
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3.2.3.1. Klinische Zeichen von geringfügige Nervenverletzungen 
Bei groben Verletzungen des NS, wie zum Beispiel einer kompletten Durchtrennung des 
Nervs oder einzelnen Axonen, sowie bei einer erheblichen Quetschung, ist der 
neuropathologische Befund deutlich, und die Schmerzen sind leicht zu Beweisen, obgleich 
der Schmerzmechanismus nicht immer verstanden sein muss (Butler, 1995). Solch 
schwerwiegenden Verletzungen können eine verminderte Sensibilität, Muskelschwächen 
und Kraftausfälle sowie verminderte oder ausfallende Reflexe zur Folge haben (Greening 
et al., 1998). Sind solche klinische neurologische Zeichen vorhanden, kann nach Greening 
et al. (1998) von einer Neuropathie gesprochen werden, und entsprechend von 
neuropathischen Schmerzen. 
Bei geringfügigen Verletzungen hingegen ist die physiotherapeutische Befundaufnahme 
komplexer und der Beweis von einer Betroffenheit der neuralen Strukturen erschwert, 
wobei sie sich in Symptomen wie Parästhesie, Hyperalgesie, Allodynie, spontaner 
Schmerzauslösung und Funktionseinschränkungen manifestieren (Butler, 1995; Greening 
et al., 1998). Jedoch zeigen sich laut Greening et al. (1998) keine neurologischen Zeichen 
wie zum Beispiel, Kraftausfällen und Hyporeflexie. Aus letzterer Aussage lässt sich 
schliessen, dass bei geringfügigen Nervenverletzungen keine motorischen Nervenfasern 
in ihrer Leitung beeinträchtigt werden, sondern eine Funktionseinschränkung 
schmerzbedingt ist. Diagnostische Tests zur Bestimmung der Leitfähigkeit der Nerven, 
fallen bei geringfügigen Nervenverletzungen, wenn keine Axone beschädigt sind, sondern 
beispielsweise nur die Nervenhüllen, unauffällig aus. Sind die Axone jedoch partiell 
beschädigt, können minimale elektrodiagnostische Veränderungen festgestellt werden 
(Greening et al., 1998; Coppieters, 2001; Egan et al., 2004). 
Laut Butler (1995) hilft, zur Identifikation neurogener Schmerzen, die Erfragung der 
Schmerzqualität sowie das Untersuchen der Neurodynamik. Während bei einer 
Beschädigung der schützenden Nervenhüllen Schmerz die einzige Symptomatik sein 
kann, können bei Betroffenheit des leitenden Nervengewebes Symptome wie 
Parästhesien auftreten (Butler, 1995). Laut Butler (1995) und Egan et al. (2004) haben die 
Patienten intermittierende oder konstante Schmerzen, die von ihnen als vage, tief, 
brennend, stechend, elektrisierend oder ziehend beschrieben werden. Auch kann eine 
Schwellung empfunden werden, obwohl keine sichtbar ist. Die Schmerzen und 
Parästhesien manifestieren sich im Innervationsgebiet des Nervs oder entlang seinem 
Verlauf (Egan et al., 2004). 
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3.2.4. Krankheitsbilder mit neuralen Komponenten der oberen Extremität 
 
3.2.4.1. Karpaltunnelsyndrom 
Das Karpal Tunnel Syndrom (CTS) ist das häufigste periphere Engpasssyndrom (Heebner 
et al., 2008). 
Vermutet wird dass das CTS aufgrund einer Kompression des N. Medianus im 
Handgelenk (Abb. 5 und 6), mit resultierender Ischämie oder mechanischer Verletzung, 
hervorgerufen wird (Schünke, Schulte, Schumacher, Voll & Wesker, 2005). 
Konservative Therapien, wie zum Beispiel die Ruhigstellung des Handgelenks in einer 
Schiene oder die lokale Injektion von Kortison, können laut De Pablo und Katz (2003) bei 
Abwesenheit von klinischen neurologischen Ausfällen angewendet werden (zitiert in Bron 
& Steck, 2006). Sind die Symptome jedoch, trotz konservativer Therapie, über mehrere 
Wochen weiter anhaltend, soll eine operative Freilegung abgeklärt werden (Bron et al., 
2006). Zur konservativen, manuellen Therapie zugehörige neurale Gleittechniken können 
die Symptome des CTS eventuell vermindern. Die Evidenz, dass die Gleitfähigkeit mit 
neuralen Gleittechniken beeinflusst wird, ist in einer Studie an Kadavern, von Ettema, 
Zhao, Amadio, O’Byrne und An (2007), belegt (zitiert in Medina, McKeon & Yancosek, 
2008). 
Beim Untersuch der Neurodynamik wurde in den Studien von Heebner et al. (2008) der 






Abb. 5, 6 
 
Der N. Medianus 
entspringt auf Höhe C6-
Th1, zieht zwischen den 
Fingerflexoren zum 
Handgelenk, wo er mit 
Sehnen und Gefässen 
unter dem Retinaculum 





Flurina Gauch PT08c 19 19.05.2011 
3.2.4.2. Kubitaltunnelsyndrom 
Das Kubitaltunnelsyndrom sowie das Sulcus-Ulnaris-Syndrom zählen laut Bron et al. 
(2006) zu den Ulnarläsionen, welche die zweithäufigste nicht-traumatische 
Mononeuropathie nach dem CTS darstellt (Abb. 7).  
Beim sulcus-ulnaris-Syndrom ist der N. Ulnaris in seinem Verlauf durch den knöchernen 
Sulcus ulnaris an der medialen Epikondyle des Ellbogens prädestiniert für mechanische 
Verletzungen. Chronische Mikrotraumatisierung, zum Beispiel durch häufiges Aufstützen, 
kann Ursache sein (Bron et al., 2006) 
Das Kubitaltunnelsyndrom stellt das eigentliche Engpasssyndrom im Ellbogenbereich dar 
(Bron et al., 2006), wobei der N. Ulnaris in seinem Verlauf durch den Kubitaltunnel, unter 
dem Muskel M. Flexor Carpi Ulnaris, komprimiert wird. Laut Dellon (1989) erholen sich nur 
gerade die Hälfte der Patienten mit leichten Symptomen und geringem Schweregrad durch 
konservative Therapie (zitiert in Coppieters et al., 2004). Bleiben die Symptome über drei 
bis sechs Monate trotz konservativer Therapie unverändert, soll ein operativer Eingriff 
abgeklärt werden (Piligian et al., 2000, zitiert in Coppieters et al., 2004). Sind schwere 
Symptome vorhanden, und werden neurologische Zeichen beobachtet, ist die 
konservative Therapie alleine nicht indiziert. 











Der N. Ulnaris entspringt 
auf Höhe C8-Th1 und 
verläuft hinter der medialen 
Kondyle in der 
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3.2.4.3. Laterale Epicondylalgie 
Laterale Epicondylalgie und laterale Epicondylitis sind auch unter dem Namen 
„Tennisellbogen“ bekannt. Repetierte Bewegung von Unterarm und Handgelenk 
provozieren die Symptome, welche sich hauptsächlich über der lateralen Epikondyle des 
Ellbogens manifestieren und gewöhnlich von der Extensorensehne hervorgerufen werden, 
jedoch auch über den Unterarm zu den mittleren zwei Fingern ausstrahlen können 
(Drechsler et al., 1997). Der N. Radialis spielt eine zentrale Rolle, da er die gesamte 
Streckmuskulatur des Armes innerviert (Abb. 8). 
Die Neurodynamik kann bei der lateralen Epicondylalgie mit dem ULNT2b untersucht 
werden, wie in den Studien von Drechsler et al. (1997) und Vicenzino et al. (1996; 1998). 
Laut Elvey (1986) ist bei der Behandlung von postero-lateralen Armschmerzen die 
manuelle Technik „laterale Gleittechnik“ der Halswirbelsäule indiziert, welche dann auch 
bei den zwei Studien von Vicenzino et al. (1996; 998) angewendet wurden. Diese Technik 
wurde von Elvey (1986) aufgrund klinischer Beobachtungen und Forschung an Kadavern 









Der N. Radialis entspringt 
auf Höhe C6-Th1, in 
seinem Verlauf zieht er, 
etwa 10cm oberhalb des 
lateralen Epicondylus, 
durch das Radialistunnel 
durch, gebildet vom M. 
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3.2.4.4. Zervikobrachiale Schmerzen 
Im systematischen Review von Salt, Wright, Kelly und Dean (2011) werden 
zervikobrachiale Schmerzen nach den Autoren Jull, Sterling, Falla, Treleaven & O’Leary, 
(2008), zitiert und folgendermassen definiert: Schmerzen des oberen Quadranten (Arm, 
Nacken, Kopf) welche mit Schmerzen der Halswirbelsäule verbunden sind. Die 
Schmerzen können aufgrund somatischer Beeinträchtigungen im Arm hervorgerufen 
werden oder aufgrund neurogenen oder neuropathischen Mechanismen in den Arm 
ausstrahlen (Salt et al., 2011).  
Bei der Studie von Coppieters et al. (2003) resultiert aus einer manuellen zervikalen 
Mobilisation ein unmittelbarer, kurzzeitiger positiver Effekt bei Patienten mit subakuten 
neurogenen zervikobrachialen Schmerzen. Bei diesen Patienten wurde beim Untersuch 
eine segmentale Bewegungseinschränkung festgestellt, welche die Ursache der 
Beschwerden sein könnte.  
Bei der Untersuchung der Mechanik des Nervensystems wird bei der Studie von 
Coppieters et al. (2003) der ULNT1 angewendet 
 
3.2.5. Neurodynamik 
Das Körpergewebe kann in Bezug auf das NS in drei Kategorien geteilt werden: 
• Mechanisches Interface 
• Neurale Strukturen 
• Innervierte Gewebe 
Dieses konzeptionelle Modell dient als Basis für seine Untersuchung und 
Behandlung (Butler, 1995; Shacklock, 2008; Coppieters, 2001) und gibt den 
neurodynamischen Techniken einen Rahmen (Abb. 9). 
 
Mechanisches Interface: Laut Shacklock (1995a) kann der Körper als „Container“ 
des NS betrachtet werden, in welchem das muskuloskelettale System eine 
Schnittstelle mit dem NS zeigt (zitiert in Shacklock, 2008). Diese Schnittstelle wird 
als Interface oder Nervenbett bezeichnet. Es besteht also aus allen Strukturen, die 
direkt an das NS angrenzen, wie Sehnen, Muskeln, Knochen, Bandscheiben, 
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Neurale Strukturen: Zu ihnen gehören sowohl leitende als auch schützende 
Nervengewebe wie Gehirn, Rückenmark und Hirnhäute, Hirnnerven, 
Nervenwurzeln, Spinalnerven, periphere Nerven und Nervenhüllen. 
 
Innervierte Gewebe: Alle Gewebe werden vom NS auf direkte oder indirekte Weise 
innerviert. Für Befund und Behandlung sind die direkt innervierten Gewebe von 



















3.2.6. Mechanik des Nervensystems 
Das gesunde NS, so Shacklock (2008) und Butler (1995), besitzt die Fähigkeit, sich 
zu Bewegen und mechanischen Kräften zu widerstehen (Abb. 10 und 11). Diese 
Leistungsfähigkeit ist essentiell bei der Prävention von Dysfunktionen und 
Verletzungen. Um normal zu funktionieren, müsse das NS drei primäre 
mechanische Eigenschaften besitzen: 
• Es muss der bei Dehnung entstehenden Spannung standhalten  
• Es muss in seinem Interface gleiten  
• Es muss komprimierbar sein 
Spannung wird erzeugt, wenn Nerven bei Bewegungen des Körpers gedehnt 
werden. Gelenke bilden hier, so Shacklock (2008), die Schlüsselstellen, wobei der 
Neurale Mobilisation 
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Nerv beim Biegen und Strecken eines Gelenks jeweils auf der konvexen Seite 
gedehnt wird (auf der  konkaven Seite wird der Nerv entspannt und kann sich 
zusammenziehen).  
 
Das Gleiten des Nervs gegenüber seinem Interface erfolgt in longitudinaler und 
transversaler Richtung. Laut Shacklock (2008) bewirkt die Gleitfunktion eine 
Spannungsverteilung, indem der Nerv stets entlang des Spannungsgefälles in 
Richtung des Punktes mit der höchsten Spannung gleitet. Wie bereits erwähnt, wird 
der Blutfluss ab einer Dehnung des Nervs von 8 bis 15 % stark beeinträchtigt oder 
gestoppt. Zwischen endgradiger Ellenbogenflexion und -extension verlängert sich 
das Nervenbett des N. Medianus, laut Millesi (1986), aber um gute 20 % (zitiert in 
Shacklock, 2008). Würde der Nerv nun nicht in Richtung des Ortes mit grösster 
Spannung gleiten, entstünde eine neurale Ischämie. Die wirkliche Verlängerung des 
Nervs beträgt, so Millesi, Zöch und Reihsner (1995), wahrscheinlich nur 4 bis 6 % 
(zitiert in Shacklock, 2008).  
Ist das longitudinale Gleiten also eingeschränkt, kann daraus ein verfrühter 
Spannungszustand resultieren.  
Das transversale Gleiten hilft hauptsächlich dabei Spannung und Druck zu 
verteilen. 
 
Eine Kompression (Verformung) des Nervengewebes als Folge einer 
Druckeinwirkung durch das Interface oder durch das umliegende Gewebe ist bis zu 
einem gewissen Mass verträglich und hat keine Beeinträchtigung der 






indem Spannung an 
einem Nervenstamm 
auf gesamten 





Faszikel, wobei es bei 
multifaszikulären 
Nerven einer grösseren 
Druckeinwirkung bedarf 
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3.2.7. Neurodynamische Provokationstests 
Die neurologische Untersuchung, welche die Leitfähigkeit des Nervensystems 
untersucht, also Sensibilität, Kraft und Reflexe, soll von der neurodynamischen 
Untersuchung, welche die Mechanosensitivität testet, unterschieden werden. Die 
Mechanosensitivität kann durch neurodynamische Provokationstests eingeschätzt 
werden, aber auch durch Palpation der Nerven oder durch diagnostische 
Kompressionstests wie dem Tinel’s-Test oder dem Phalen-Test. 
Neurodynamische Tests untersuchen, laut Butler (1995) und Shacklock (2008), 
gleichzeitig physiologische und mechanische Aspekte des NS (Abb. 12). Zwei 
Begriffe sind für das Verständnis und die Durchführung von grosser Bedeutung: 
Sensitivierende und differenzierende Bewegungen.  
„Sensitivierende Bewegungen sind Bewegungen, die die Kräfte in den 
Neuralstrukturen zusätzlich zu den im Standardtest eingesetzten Bewegungen 
verstärken.“ (Shacklock, 2008, S. 109). Eine sensitivierende Bewegung kann zum 
Beispiel die horizontale Extension im Schultergelenk sein. 
„Differenzierende Bewegungen stellen das Nervensystem in den Mittelpunkt. Dies 
erreichen sie, indem sie eine Bewegung der Neuralstrukturen in der betreffenden 
Region erzeugen, ohne in diesem Bereich muskuloskelettale Strukturen zu 
bewegen. Demnach werden differenzierende Bewegungen eingesetzt, um 
herauszufinden, ob ein neurodynamischer Mechanismus am Entstehen der 
Symptome beteiligt ist.“ (Shacklock, 2008, S. 109). Eine differenzierende Bewegung 
kann zum Beispiel die Lateralflexion der Halswirbelsäule, bei Schmerzen im 
Handgelenk, sein. 
(Die Begriffe, „sensitivierende“ und „ differenzierende“ Bewegungen, werden in der 
Literatur nicht konsequent verwendet. Oft wird von „sensitivierenden“ Bewegungen 
gesprochen, wobei genau genommen die „differenzierenden“ gemeint sind.) 
Nachdem beim Test der Nerv unter Spannung gebracht wurde, werden in der 
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Da neurodynamische Tests bei asymptomatischen Personen deutliche Variationen 
bezüglich Symptomreproduktion, Bewegungsausmass und Auswirkungen einer 
strukturellen Differenzierung zeigen, so Shacklock (2008), ist das folgende Testergebnis-
Muster von zentraler Bedeutung, um auf neurale Problematiken hinzuweisen:  
• Die dem Patienten bekannten Symptome werden reproduziert 
• Asymmetrie im Seitenvergleich bezüglich Symptomatik, Bewegungsausmass, 
Gewebswiderstand oder Schutzspannung wird festgestellt 
• Die Symptome werden durch strukturell differenzierende Bewegungen beeinflusst 
 
3.2.8. ULNT’s 
Die Upper Limb Neurodynamic Tests (ULNT) sind Spannungstests für die neuralen 
Strukturen der oberen Extremität. Sie untersuchen laut Elvey (1980) und Butler 
(1991) die Mechanosensitivität des Plexus Brachialis (Abb. 13) und seinen drei 
Hauptnervenstämme, N. Medianus, N. Radialis und N. Ulnaris (zitiert in Schmid et 
al., 2009). Es gibt vier Variationen der Testausführung, wobei jeweils ein 
spezifischer Nerv hervorgehoben wird (Tab. 3, 4). ULNTmedian (1) und (2a) 
untersuchen den N. Medianus, ULNTradial (2b) untersucht den N. Radialis und 
ULNTulnar (3) untersucht den N. Ulnaris 
Neurale Mobilisation 
  







Der Plexus Brachialis 
entspringt auf Höhe 
C5-Th1 und gibt viele 
Nerven ab, unter 
anderem den N. 
Medianus, N.Radialis 




Tab. 3: Reihenfolge der Bewegungssequenzen bei der Durchführung der ULNT-
Variationen 
 
ULNTmedian (1)  
(siehe Abb. 14) 
ULNTmedian (2a) ULNTradial (2b) ULNTulnar (3) 
1. Schultergürtel Fixation Schultergürtel Depression Schultergürtel Depression Handgelenks Extension 
2. Schulter Abduktion Ellbogen Extension Ellbogen Extension Unterarm Pronation 
3. Handgelenks Extension Schulter Aussenrotation Schulter Innenrotation Ellbogen Flexion 
4. Unterarm Supination Unterarm Supination Unterarm Pronation Schulter Aussenrotation 
5. Schulter Aussenrotation Handegelenks Extension Handgelenks Flexion Schultergürtel Depression 
6. Ellbogen Extension Schulter Abduktion Schulter Abduktion Schulter Abduktion 
 
Tab. 4: Die vier ULNT-Varianten haben jeweils zwei Synonyme. Im Verlauf dieser 
Arbeit wird zur Vereinfachung konsequent der Begriff ULNT verwendet.  
















Bewegungsabfolge beim ULNT1 
 
Die letzte Bewegungssequenz, 
hier Ellbogenextension (E, unten 
links) wird bis zum 
Bewegungsende (R2) oder bis 
zum Schmerzeintritt („onset of 
pain“) durchgeführt. 
Anschliessend wird hier die 
sensitivierende/differenzierende  
Bewegung vom Patienten selbst 
ausgeführt (F, unten rechts), 




Die Studie von Schmid et al. (2009) untersucht die Intertester-Reliabilität der 
verschiedenen ULNT’s bei Patienten mit unilateralen Arm- und/oder Nackenschmerzen, 
wobei die Symptomreproduktion und die strukturelle Differenzierung beachtet wurden. Die 
Studienresultate ergaben eine moderate Reliabilität für die ULNT’s. Nach Schmid et al. 
(2009) ist die Reliabilität der ULNT’s soweit erforscht, dass die Messung des 
Bewegungsausmasses bis zum Einsetzen der Symptome als reliabel gelten kann. 
 
3.2.8.2. Validität 
Die ULNT’s haben das Ziel, die Symptome dem neuralen Gewebe zuzuschreiben oder 
auszuschliessen, dass sie neuraler Herkunft sind. Sie sollen also neurogene Schmerzen 
von Muskelschmerzen oder Gelenksschmerzen differenzieren. 
Zwei Studien, eine von Coppieters et al. (2005), die andere von Coppieters, Alsharni und 
Hodges (2006), untersuchen die Spezifität von neurodynamischen Tests. 
• Bei Coppieters et al. (2005) wird die Wirkung von neurodynamischen Tests auf die 
Wahrnehmung von experimentell generiertem Muskelschmerz untersucht. Die 
Muskelschmerzen wurden bei asymptomatischen Probanden, anhand einer 
Injektion von hypertonem Saline in den Muskel M. Tibialis Anterior oder M. Soleus, 
verursacht. Die Symptome haben sich während der Applikation von 
Neurale Mobilisation 
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„sensitivierenden“ Bewegungen bei den neurodynamischen Tests SLR (straight leg 
rise) und Slump-Test nicht verändert. 
• Bei Coppieters et al. (2006) wurden die Muskelschmerzen ebenfalls bei 
asymptomatischen Probanden experimentell, mit der Injektion von hypertonem 
Saline generiert. Die Injektion erfolgte in die Thenarmuskulatur der Hand. In acht 
verschiedenen Provokationsstellungen des neurodynamischen Tests für den N. 
Medianus wurde dann die Schmerzintensität überprüft. Die Schmerzintensität 
wurde währen den verschiedenen Provokationsstellungen nicht verändert. 
Das Ergebnis von Coppieters et al (2005) bestätigt die Validität von „sensitivierenen“ 
Bewegungen während des SLR und Slump-Tests.  
Eine sehr gute Spezifität des neurodynamischen Tests für den N. medianus ergibt die 
Studie von Coppieters et al (2006). 
 
Laut Shacklock (2008) zeigten Forschungsergebnisse zum ULNT1, dass die diagnostische 
Effektivität hervorragend sein kann, wobei er sich auf die Studie von Coveney et al. (1997) 
bezieht. Bei Patienten mit Karpal Tunnel Syndrom wurde dem ULNT1 folgende 
Ergebnisse zugeschrieben:  
• eine Sensitivität von 82% (bei vorhandener Problematik ist auch der Test auffällig) 
• eine Spezifizität von 75% (in Abwesenheit einer Pathologie ist auch der Test 
unauffällig) 
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3.3. Neurale Mobilisation 
Die neurale Mobilisation umfasst die indirekte Behandlung des NS über sein 
Interface sowie die direkte Behandlung der neuralen Gewebe durch ihre spezifische 
Bewegung. Diese Behandlungsansätze haben die Absicht, physiologische und 
mechanische Eigenschaften des NS zu normalisieren (Butler, 1995; Shacklock, 2008). 
 
3.3.1. Behandlung des mechanischen Interface 
Bei dieser Intervention gibt es zwei Grundprinzipien von Techniken, nämlich 
öffnende und schliessende (Shacklock, 2008): 
Bei öffnenden Techniken werden mittels passiver oder aktiver Bewegungen von 
Gelenken, Muskeln und Faszien öffnende Reaktionen am NS ausgelöst. Sie 
werden zum Beispiel bei einer Kompressionsproblematik angewendet und sollen 
unter anderem die Durchblutung verbessern. 
Beispiele:  
• Entspannungstechniken (Massage/Dehnung) an einem Muskel, der einen Nerv 
komprimiert.  
• Mobilisation in die kontralaterale Seitenneigung der Wirbelsäule, um eine 
Kompression der Nervenwurzel zu minimieren (passive Mobilisation der 
Wirbelkörper oder Mobilisation durch aktive Bewegungen). 
Schliessende Techniken wollen ebenfalls Dysfunktionen des NS normalisieren. 
Jedoch werden dabei schliessende Reaktionen ausgelöst. 
 
3.3.2. Behandlung der neuralen Gewebe 
Hier werden zwei primäre Ansätze unterschieden:  
• Die Slidertechnik, die ein Gleiten des Nervs in seinem Interface auslöst 
• Die Tensionertechnik, welche die neuralen Strukturen auf Spannung bringt 
Laut Shacklock (2008) können diese Techniken sehr gut bei Schmerzproblematiken 
eingesetzt werden. Diesen Techniken wird laut Shacklock nachgesagt, dass sie 
eine Unterbrechung des sich aufschaukelnden Kreislaufs aus Entzündung und 
Hypoxie herbeiführen, in dem sie entzündliches Exsudat aus den Nerven melken 
können, den venösen Rückfluss fördern und somit die Sauerstoffaufnahme des 
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Bei der Slidertechnik soll das Gleiten des Nervs gefördert werden. Der zweiseitige 
„Slider“ erzeugt am einen Ende des NS, durch Entfernung des Körperteils, 
Spannung während das andere Ende des NS angenähert wird. So wird es dem 
Nerv ermöglicht, in die bewegungsinitiierte Richtung zu gleiten, so Shacklock 
(2008). „Sliders“ werden bei Gleitproblematiken angewendet, als sekundäre 
Mobilisation bei Spannungsproblematiken, oder sie können zum Auflösen nach 
einer intensiven Technik dienen. 
 
Die Tensionertechniken stellen die intensivere Behandlungsform dar und können 
stärkere negative Reaktionen auslösen (Shacklock, 2008). Das Ziel dieser Technik 
ist, die Reaktionsfähigkeit auf Spannungsänderungen zu optimieren. Laut 
Shacklock (2008) erfolgt dies einerseits durch eine Verminderung der Sensitivität 
gegenüber Spannung, andererseits durch eine Verbesserung des viskoelastischen 
Verhaltens. Shacklock (2008) betont, dass das Ziel nicht aus der Dehnung des 
Nervs besteht. Beim zweiseitigen „Tensioner“ werden jeweils beide Enden des 
„Containers“ gleichzeitig entfernt.  
 
Sowohl „Sliders „ als auch „Tensioners“ können auch einseitig ausgeführt werden, 
indem jeweils nur ein Körperende entfernt wird. Die Bewegungen sind jeweils von 
grosser Amplitude und kehren jeweils in den Ruhezustand zurück. 
 
3.3.3. Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen 
Die Techniken sollen keine Schmerzen hervorrufen und müssen vorsichtig 
ausgeführt werden, bei Berücksichtigung einer möglichen Latenzzeit der Reaktion. 
Die neurale Mobilisation kann durch den Therapeuten oder durch den Patienten 
selbst durchgeführt werden. Walsh (2005) definiert Vorsichtsmassnahmen und 
Kontraindikationen für die neurodynamischen Tests sowie für die neurale 
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Tab. 5: Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen 
 
Vorsichtsmassnahmen 
(grosse Vorsicht ist geboten) 
Kontraindikationen 
(keine Anwendung erlaubt) 
Irritierbare Zustände Nach kürzlich vorgenommenem operativen Eingriff 
des Nervs 
Rückenmarkszeichen Maligne Prozessen 
Betroffenheit der Nervenwurzel Aktive Entzündung 
Schwere Nachtschmerzen, bei mangelhafter 
Diagnose 
Axonaler Demyeliniserungs-Erkrankung 
Kürzlich eingetretener Parästhesie, Anästhesie oder 
einem CRPS (chronic regional pain syndrome) 
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3.4. Ergebnisse 
3.4.1. Einstufung des Evidenzlevels anhand der PEDro-Kriterien  
Das Centre for Evidence-Based Physiotherapy (CEBP) entwickelte die PEDro-
Kriterien, um die interne Validität von RCT’s zu bestimmen. Anhand dieser 
Checkliste kann ausgemacht werden, ob die Studie für eine Interpretation genug 
statistische Informationen hat. 
Die Tabelle 6 zeigt die 11 Kriterien, wobei Kriterium 1 nicht Teil des Totalscores ist. 
Maximaler Score-Wert ist somit 10/10. 
 
Tab. 6: PEDro-Kriterien 
Nr. Kriterien nein ja 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert   
2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet   
3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen   
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten prognostischen 
Indikatoren einander ähnlich 
  
5. Alle Probanden waren geblindet   
6. Alle Therapeuten, die eine Therapie durchführten, waren geblindet   
7. Alle Untersucher, die mindestens ein zentrales Outcome massen, waren geblindet   
8. Von mehr als 85% der ursprünglichen Gruppen zugeordneten Probanden wurde 
zumindest ein zentrales Outcome gemessen 
  
9. Alle Probanden, für die Ergebnismessungen zur Verfügung standen, haben die 
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet, oder es wurden, 
wenn dies nicht der Fall war, Daten für mindestens ein zentrales Outcome durch 
eine „intention to treat“ Methode analysiert 
  
10. Für mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer 
Gruppenvergleiche berichtet 
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Tab. 7: Bewertung der ausgewählten Studien nach den PEDro-Kriterien 
 
Studien 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totalscore  Methodologische  
Qualität 
Heebner et al., 
2008 
1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5/10 Mässig  
Coppieters et 
al., 2003 
1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 Hoch 
Tal-Akabi et al., 
2000 
1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6/10 Mässig  
Vicenzino et al., 
1998 
1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4/10 Mässig 
Drechsler et al., 
1997 
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 Mässig  
Vicenzino et al., 
1996 
1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4/10 Mässig  
 
 
Die Bewertung der Qualitätsstufe wird anhand folgender Einteilung vorgenommen: 
• Hochwertige Qualität: 7-10/10 
• Mässige Qualität: 4-6/10 
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3.4.2. Einstufung des Evidenzlevels anhand eigener Beurteilungskriterien 
Die eigene Auswertungstabelle ist angelehnt an das Formular zur kritischen 
Besprechung von quantitativen Studien von Law et al. (1998).  
Der mögliche maximale Score-Wert beträgt 17 Punkte, wobei ein Punkt pro erfülltes 
Kriterium („ja“) gegeben wird. Diese Kriterien sind hauptsächlich für die externe 
Validität von Bedeutung. 
 
Tab. 8: Eigene Kriterien 
Nr. Kriterien nein ja unvollständige 
Angaben 
1. Die Absicht der Studie ist klar definiert    
2. Die relevante Hintergrundliteratur wird als Basis dargelegt    
3. Das Studiendesign ist sinnvoll gewählt    
4. Die Auswahl der Stichprobe oder der Probanden ist beschrieben    
5. Die Merkmale der Probanden sind angegeben    
6. Die Häufigkeit der Outcome-Messung ist angegeben     
7. Die Haupt-Outcome-Messinstrumente sind detailliert beschrieben    
8. Die Haupt-Outcome-Messinstrumente sind reliabel    
9. Die Haupt-Outcome-Messinstrumente sind valide    
10. Die Studie ist ethisch vertretbar    
11. Die Interventionsmassnahmen wurden detailliert beschrieben    
12. Die selbe Intervention findet mehrmalige (mehr als eine Sitzung) 
Anwendung  
   
13. Es wurden gleichzeitige, studienunabhängige Ko-Interventionen 
vermieden 
   
14. Es findet ein Follow-up statt    
15. Die Datenanalyse ist beschrieben    
16. Die statistische Signifikanz der Ergebnisse ist angegeben    
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Tab. 9: Studienbewertung nach den eigenen Kriterien 
 











1 1 1 1 1 1 1 0 1 
 




















1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 10/17 Gut  
 
Um die methodologische Qualität der einzelnen Studien anhand der eigenen 
Kriterien zu beurteilen wurde hier ebenfalls ein Massstab gesetzt: 
• Hohe Qualität: 14-17/17 
• Gute Qualität: 9-13/17 
• Mässige Qualität: 5-9/17 
• Beeinträchtigte Qualität: 0-5/17 
 
 
3.4.3. Zusammenfassung der Ergebnisse  
In der folgenden Tabelle 10 werden die Ergebnisse der ausgewählten und 
analysierten Studien zusammenfassend dargestellt. 
Neurale Mobilisation 
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Neurale Mobilisation 
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3.4.4. Studienmatrix 
Die ausgewählten Studien sind in der Tabelle 11 bis 17 zusammengefasst. 
Tab. 11: Studienmatrix 1 
Titel The effects of neural mobilisation in addition to standard care in 
persons with carpal tunnel syndrome from a community hospital 
Studien- 
Zweck/Frage 
Heebner und Roddey (2008) Gehen in ihrer RCT der Frage nach, ob die neurale 
Mobilisation zusätzlich zu Standardtherapie effektiver ist als die Standardtherapie alleine bei 
der Behandlung von CTS.  
Probanden - N=60, 9 Männer, 51 Frauen, Durchschnittsalter: 52J (range 32-75), Dauer der Symptome: 
1Mo-2J, Angeworben vom einem Spital in Houston TX  
- Diagnose: CTS 
Selektion Einschluss: 
- Ärztliche Diagnose CTS anhand  „nerv conduction velocity test“, Dauer der Symptome seit 
mindestens einem Monat 
Ausschluss: 
- Unter 18 Jahren, Schwangere, operative Dekompression der betroffenen Extremität, 
kognitive Beeinträchtigung, Muttersprache nicht Englisch oder Spanisch, Therapieübungen 
sind aufgrund körperlicher Beeinträchtigung nicht durchführbar, schwere Symptome, 
diabetische periphere Neuropathie, bereits in Therapie (aufgrund Beschwerden in der 





- Gleich wie Standard 
- Zusätzlich Tensionertechnik des N. Medianus (Sweeney & Harms, 1996), Dosierung: 10x, 
5sec gehaltene Dehnung, 3-5/Tag 
Intervention 
Standard 
N=28, Heimprogramm: (von Ergotherapeuten des Quentin Mease Community Hospiatl 
Houston TX konzipiert) 
- Patient Education 
- Handgelenksschiene in der Nacht / bei belastenden Handarbeiten am Tag 
- 8 Gleitübungen für die Sehnen der Hangelenksflexoren und –extensoren (Totten & Hunter, 
1991), Dosierung: 10x 3-5/Tag 
Neurale Mobilisation 
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Tab. 11: Studienmatrix 1 (Fortsetzung) 
Titel The effects of neural mobilisation in addition to standard care in 
persons with carpal tunnel syndrome from a community hospital 
Outcome Die Messung fand beim Erstkontakt, nach 1- und nach 6 Monaten statt 
- DASH-Questionnaire (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (Hudak, Amadio & 
Bombardier, 1996) 
- CTSQ (Woman’s Hospital Carpal Tunnel Specific Questionnaire: Symptoms-Severity Scale 
& Functional Scale) (Levine, Simmons, Koris et al., 1993) 
- Extension Ellbogen während ULNT1 (Butler, 1991) 
Resultate - Bei keinem der Outcome–Messungen wurden statistisch signifikante Unterschiede 
zwischen den zwei Gruppen beobachtet (p-Wert range 0.308-0.966) 
- Die Standardgruppe zeigte jedoch nach sechs Monaten signifikant bessere Werte 
bezüglich Funktion im CTSQ (p=0.016) 
- Der Zusatz von neurodynamischer Mobilisation hat bei Patienten mit CTS nicht zu 
verbesserten Outcomes geführt 
 
Tab. 12: Studienmatrix 2 
Titel Incorporating nerve-gliding techniques in the conservative treatment 
of cubital tunnel syndrome 
Studien- 
Zweck/Frage 
In dieser Einzelfallstudie von Coppieters, Bartholomeeusen und Stappaerts (2004), wird 
einerseits die Diagnose und die Behandlung einer Patientin mit Kubitaltunnel Syndroms 
diskutiert, andererseits werden neue Arten von Behandlungsmassnahmen für den N. 
Ulnaris, seinem Interface und seinem Zielgewebe, dargestellt. 
Das Ziel dieser Fallstudie ist es, darzustellen wie neurale Gleittechniken während den 
verschiedenen Wundheilungsphasen in die konservative Standardtherapie von 
Kubitaltunnel Syndrom integriert werden können. 
Probanden - Patientin, 17J. Trauma durch „anschlagen“ des dorsomedialen Ellbogens an einer Ecke, 
drei Wochen danach Ruhigstellung mit Schiene für 2Wo und Einnahme von Vitamin B 
Supplementen, Dauer der Symptome bis zur ärztlichen Überweisung in die manuelle 
Therapie: 2Mo                                                                - Diagnose: Kubitaltunnel Syndrom 
Ausgangslage - Schmerz intermittierend, VAS 1.4-7.1, Funktion anhand Northwick Park Questionnaire (0-
100) 25/100 
- Medizinische Vorgeschichte: keinerlei Beeinträchtigungen/Traumen der oberen Extremität 
- Röntgenbilder, diagnostischer Ultraschall und  elektrodiagnostische Tests des N. Ulnaris 
ohne Befund, keine Muskelschwäche 
Neurale Mobilisation 
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Tab. 12: Studienmatrix 2 (Fortsetzung) 
Titel Incorporating nerve-gliding techniques in the conservative treatment 




6 Sitzungen während 1Mo, Behandlungsabstände ca. 1Wo:  
- Patient Education  
- Neurale Mobilisation mit therapeutischen Slider- und Tensionertechniken des ULNT3, 
Tensionertechnik für N. Ulnaris als Heimübung 
- passive artikuläre Mobilisation von Ellbogen und Thorax (genaue Anagaben zum 
Behandlungsverlauf und den Dosierungen sind im Anhang zu finden) 
Outcome Die Messungen wurden beim Erstkontakt, während der Behandlungsperiode, bei 
Behandlungsabschluss, beim Follow-up nach 6Wo und nach 10Mo genommen 
- Schmerzintensität anhand VAS (0-10) über 24h  
- Abduktion im Schultergelenk während ULNT3 
- Artikuläre Beweglichkeit von Ellbogen- und Rippengelenken und Brustwirbelsäule 
- Northwick Park Questionnaire (0-100), funktioneller Status anhand Fragebogen (Leak et 
al., 1994) 
- Ellbogenflexionstest, 1 Min gehaltene Ellbogenflexion (Novak, Lee, Mackinnon & Lay, 
1994) 
Resultate - Nach einem Monat war die Patientin mit dem Behandlungsergebnis zufrieden und 
beschrieb ihre Situation als viel besser, sowohl Schmerzintensität als auch 
Funktionseinschränkung hatten kontinuierlich abgenommen 
- Bei Behandlungsabschluss und den beiden Follow-ups betrug die Schmerzintensität 0/10 
- Der ULNT3 sowie die artikulären Tests ergaben keine Auffälligkeiten mehr 
- Der Ellbogenflexionstest löste nun auch mit zusätzlicher Kompression auf den N. Ulnaris 
keine Symptome mehr aus (was mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Abwesenheit des 
ursprünglich vorhandenen Kubitaltunnel Syndrom hindeutet) 
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Tab. 13: Studienmatrix 3 
Titel The immediate effects of a cervical lateral glide treatment technique in 
patients with neurogenic cervicobrachial pain 
Studien- 
Zweck/Frage 
Coppieters, Stappaerts, Wouters und Janssens (2003) vergleichen in dieser RCT den 
umgehenden Effekt von zervikaler Mobilisation und Ultraschall Therapie bei neurogenen 
zervikobrachiale Schmerzen. Es wird angenommen, dass spezifische Techniken, wie z.B. 
die zervikale Mobilisation, effektiver sind als weniger spezifische, wie die Ultraschalltherapie. 
Laut den Autoren sind Effekt-Studien jedoch rar. 
Das Ziel besteht darin diese zwei deutlich unterschiedlichen Behandlungstechniken 
bezüglich ihrem kurzzeitigen Effekt zu vergleichen. 
Probanden - N=20, 16 Frauen, 4 Männer, Durchschnittsalter: Frauen 49.1 +/-14.1 J, Männer 46.6 +/-
12.1 J, Dauer der Symptome: 2Wo-6Mo (15 Personen unilaterale Symptome, 5 bilaterale) 




- Interview: klare Anhaltspunkte auf peripher neurogene Störung welche durch manuelle 
Therapie beeinflussbar ist 
- Physische Zeichen (beschrieben von Elvey ,1997): 1. aktive Bewegungsdysfunktion, auf 
Beeinträchigung des N. Medianus zurück zu führen,  2. passive Bewegungsdysfunktion, mit 
aktiven korrelierend,  3. abnormale Antwort auf Palpation des N. Medianus,  4. positiver 
ULNT1,  5. Zeichen von lokaler muskulärer Dysfunktion  
- segmentale Hypomobilität in der Halswirbelsäule (evtl. Ursache der Symptomatik) 
So wurde vermieden dass Patienten mit einer nicht-muskuloskelettalen Ursache, wie zum 




N=10 Zervikale Mobilisation: 
Eine zervikale kontralaterale laterale Gleittechnik an einem oder mehreren 
Bewegungssegmenten C5-Th1, während der Arm in verschiedenen Positionen des ULNT1 
oder in Ruhestellung auf dem Bauch gelagert war 
Dosierung: der Therapeut konnte Dauer, Amplitude und Frequenz jeweils anpassen 




N=10 Therapeutischer Ultraschall: 
Über der meist schmerzhaften Stelle während der Arm in entspannter Position gelagert war 
Dosierung: 5Min, 0.5 W/cm2, Sonationszeit 20%, Kopfgrösse 5cm2, Frequenz 1MHz 
Neurale Mobilisation 
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Tab. 13: Studienmatrix 3 (Fortsetzung) 
Titel The immediate effects of a cervical lateral glide treatment technique in 
patients with neurogenic cervicobrachial pain 
Outcome Die Messungen erfolgten jeweils direkt vor und nach der Intervention 
- Extension Ellbogen während ULNT1 (Coppieters, Stappaerts, Evareart & Staes, 1999) 
- Verteilungsgebiet der Symptome während ULNT1 (Lokalisation und Qualität) 
- Schmerzintensität numeric pain intensy scale (0-10) während ULNT1 
Resultate - Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den zwei Interventionsgruppen bei allen 
Outcomes (p≤0.0306) 
- Die Mobilisationsgruppe zeigte bei folgenden Werten eine signifikante Verbesserung 
(p≤0.0003): vergrösserte Ellenbogenextension von 137.3° auf 156.7°, eine um 43% 
verminderten Verteilung der Symptome sowie eine Senkung der Schmerzintensität von 7.3 
auf 5.8. 
- Die Ultraschallgruppe wurden zeigten keine signifikanten Verbesserungen (p≤0.521). 
 
Tab. 14: Studienmatrix 4 
Titel An investigation to compare the effectiveness of carpal bone 
mobilisation and neurodynamic mobilisation as methods of treatment 
for carpal tunnel syndrome 
Studien- 
Zweck/Frage 
In der RCT von Tal-Akabi und Rushton (2000) wird einerseits eine allfällige Differenz 
zwischen behandelten und unbehandelten Patientengruppen mit CTS untersucht, 
andererseits wird geprüft, ob ein Unterschied bezüglich Effektivität zwischen zwei 
verschiedenen manuellen Interventionen besteht. 
Es sei wenig Literatur über den Umgang mit CTS erhältlich, was teilweise erklären könnte, 
warum Physiotherapie oftmals als Behandlungsansatz übersehen wird. 
Probanden - N=21, Verhältnis Männer zu Frauen ist 1:2, Durchschnittsalter: 47.1J (range 29-85), Dauer 
der Symptome: 2.3J (range 1-3), (12 Personen unilaterale Symptome, 9 bilaterale) von einer 
Operations-Warteliste bereitgestellt                                                               - Diagnose: CTS 
Selektion 
 
- Einschluss: Positiver Elektrodiagnostischer Test, positive klinische Tests wie Phalen Test 
und Tinel’s Zeichen, positiver ULNT2a, Diagnose und Indikation für Dekompressionseingriff 
durch Chirurgen bestätigt 
- Ausschluss: Psycho-soziale Probleme, Diabetes mellitus, Herpes zoster, rheumatoide 
Arthritis, Schwangerschaft, Überfunktion Schilddrüse, Abnormalitäten NS, Symptome 
kommen von Hals- oder Brustwirbelsäule 
Neurale Mobilisation 
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Tab. 14: Studienmatrix 4 (Fortsetzung) 
Titel An investigation to compare the effectiveness of carpal bone 
mobilisation and neurodynamic mobilisation as methods of treatment 




- Gruppe 1, N=7: Die neurodynamische Mobilisation wurde therapeutisch mit dem ULNT2a-
Technik ausgeführt (Butler, 1991, S. 154) 
 
- Gruppe 2, N=7: Die Karpalknochen Mobilisation wurde durch passive posterior-anterior und 
anterior-posterior Bewegung mobilisiert und das Retinaculum Mm. Flexorum gedehnt 
(Maitland, 1991, S. 205) 
Kontroll - Gruppe 3, N=7: keine Intervention 
Outcome Die Messungen wurden jeweils vor- und nach der Behandlung vorgenommen 
- Symptom Tagebuch über 24h (Elton, Burrows & Stanley, 1979) 
- FBS (functional box scale 0-4, leicht modifiziert) von der am stärksten limitierten Funktion 
(Waterfield & Sim, 1996) 
- PRS (pain relief scale 0-5) (Huskisson, 1974) 
- aktive ROM der Handgelenksflexion und –extension (Daniels & Worthingham, 1986) 
- ULNT2a positiv oder negative Testantwort bzgl. Symptomreproduktion (Butler, 1991, S. 
153) 
- Anzahl Patienten, die nach der Therapie weiter die Operationspläne verfolgen 
Resultate - Klarer Trend zwischen den zwei Interventions- und der Kontrollgruppe ersichtlich, vor allem 
für die Resultate des ULTT2a und der Anzahl Patienten, welche im Verlauf operiert wurden 
Nur bei den PRS-Werten schneiden die Interventionsgruppen hoch signifikant besser 
(p<0.01) ab 
- Keinerlei statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich Effektivität zwischen den zwei 
Interventionsgruppen 
- Wichtige Indikation für die Effektivität der Behandlungstechniken wurde beim weiteren 
verfolgen des ursprünglichen Operationsplans beobachtet: Von Gruppe 1 folgen nur zwei 
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Tab. 15: Studienmatrix 5 
Titel An investigation of the interrelationship between manipulative 
therapyinduced hypoalgesia and sympathoexitation 
Studien- 
Zweck/Frage 
Vicenzino, Collins, Benson und Wright (1998) ermitteln in dieser RCT (Crossover-Studie) 
den Effekt der manuellen Therapie, welche die absteigenden, Schmerzhemmenden 
Systeme aktiviert. Dadurch soll eine unmittelbare Hypoalgesie bewirkt werden und eine 
Veränderung der Aktivität des sympathischen NS herbeigerufen. 
Probanden - N=24, 13 Frauen, 11 Männer, Durchschnittsalter: 49.0 +/- 10J (range 27.5-70.3), Dauer der 
Symptome: Durchschnitt 6.2Mo (range 1.5-24) 
- Diagnose: unilaterale laterale Epicondylalgie 




(jede Gruppe bekommt in randomisierter Reihenfolge an drei verschiedenen Tagen, mit 
mind. 48h Pause, jede Anwendung) 
- Gruppe 1: Zervikale Mobilisationsgruppe, oszillierende kontralaterale laterale Gleittechnik 
C5/6 (Elvey, 1986; Maitland, 1986), Arm in ULNT2b-Position gelagert Dosierung: 3 x 30sec 
mit 60sec Pausen, C°III 
Placebo / 
Kontroll 
- Gruppe 2: Placebointervention beinhaltet dieselbe Interaktion mit dem Therapeuten wie bei 
Gruppe 1, jedoch ohne oszillierende Gleitbewegung, Arm auf dem Bauch gelagert 
- Gruppe 3: Kontrollgruppe, kein manueller Kontakt, Arm auf dem Bauch gelagert 
Outcome Die Messungen wurden unmittelbar vor- und nach der jeweiligen Anwendung erhoben 
- Abduktion im Schultergelenk während ULNT2b (Butler, 1991) 
- PFG (pain-free grip: Greifkraft beim Faustschluss bis zum Schmerzeintritt) (Stratford, Levy 
& Gowland, 1993) 
- PPT (pressure pain threshold: appilzierter Druck bis zum Schmerzeintritt) (Brennum, 
Kjeldsen, Jensen & Jensen, 1989) 
- TPT (thermal pain threshold) 
- Indikatoren der SNS-Aktivität (sympathisches Nervsystem): Temperatur, Blutfluss und 
Leitfähigkeit der Haut 
Resultate - Die zervikale Mobilisationsgruppe resultierte mit statistisch signifikanten Unterschieden in 
Hypoalgesie und Aktivität des sympathischen NS, verglichen mit der Placebo- und 
Kontrollgruppen (p<0.03) 
- Signifikante Verbesserungen der zervikale Mobilisationsgruppe in PPT, PFG und ULNT2b 
(p<0.05), nicht aber im TPT 
- Weiter wurde eine signifikante Korrelation zwischen der, durch die manuelle Therapie 
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Tab. 16: Studienmatrix 6 
Titel A comparison of two treatment regimes for lateral epicondylitis: a 
randomized trial of clinical interventions 
Studien- 
Zweck/Frage 
Diese RCT von Drechsler, Knarr und Snyder-Mackler (1997) vergleicht die Effektivität von 
zwei unterschiedlichen manuellen Interventionen bei lateraler Epicondylitis. Einerseits wird 
die Standardgruppe mit einer neuralen Mobilisationsgruppe verglichen, andererseits zwei 
unterschiedliche Behandlungsmassnahmen der neuralen Mobilisationsgruppe untereinander 
Probanden - N=18, 10 Frauen, 8 Männer, Durchschnittsalter: 46J (range 30-57), Dauer der Symptome: 




Auffälligkeit von physischen Tests der Halswirbelsäule, Schulter, Ellbogen und Handgelenk, 
die auf weitere Pathologien hindeuten  




N=8, 2x/Wo über 6-8Wo:  
- Therapeutische Tensionertechniken auf ULNT2b basierend  
- Nur bei Probanden, bei welchen der Radiuskopf hypomobil nach anterior-posterior oder die 
Ellbogenextension eingeschränkt, wurde auch der Radiuskopf nach anterior-posterior 
mobilisiert, der Arm in ULNT1-Position gelagert 
- Heimprogramm abgeleitet vom ULNT2b: 10 Repetitionen 2x/Tag 
Intervention 
Standard 
N=10, 2x/Wo über 6-8Wo:  
- Ultraschall für 5Min. über der Extensorensehne, 1.0-1.5 W/cm2, Kopf 3MHz 
- transversale Frictionsmassage der Extensorensehne, 3x 1Min. 
- Dehnung Handgelenksextensoren (Hangelenksflexion –pronation und –ulnarabduktion), 5-
10 Repetitionen à 30sec in Endstellung 
- Kraftübungen Handgelenksextensoren mit abgestuftem Hanteltraining, 3x 15 Repetitionen 
- Dehn- und Kraftübungen als Heimprogramm 
Outcome Die Messungen wurden beim Erstkontakt, bei Behandlungsabschluss nach etwa 5Wochen 
und beim Follow-up nach 3Monaten gemessen. 
- Self-report questionnaire (Freizeit- und Berufsaktivitäten, Chronik der Symptome) 
- Griph strenght (maximale Greifkraft)  
- Thirt finger extension test (Symptomreproduktion durch isometrische Kontraktion der 
Extensoren des dritten Fingers.) (Yaxley & Jull, 1993) 
- Abduktion im Schultergelenk während des ULNT2b (Yaxley & Jull, 1991) 
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Tab. 16: Studienmatrix 6 (Fortsetzung) 
Titel A comparison of two treatment regimes for lateral epicondylitis: a 
randomized trial of clinical interventions 
Resultate - Keine statistisch signifikante Unterschiede der Haupteffekte zwischen den zwei Gruppen 
- Trend: Signifikante Verbesserung (p<0.05) des Status der Freizeitaktivitäten in der 
neuralen Mobilisationsgruppe bei Behandlungsabschluss und beim Follow-up nach drei 
Monaten / bei der Standardgruppe hat er sich nur bei Behandlungsabschluss signifikant 
verbessert 
- Trend: Signifikante Verbesserung (p<0.05) des ULTT2b bei der neuralen 
Mobilisationsgruppe nach Behandlungsabschluss und nach drei Monaten / bei der 
Standardgruppe zeigten sich keine Veränderungen 
- Probanden, welche mit Mobilisation des Radiuskopfes behandelt wurden, zeigten über die 
Zeit Verbesserungen (p<0.05), während die Probanden ohne Radiusmobilisation sich nicht 
verbesserten 
- Resultate der neuralen Mobilisationsgruppe seien mit der Radiusmobilisation vernetzt, eine 
isolierte therapeutische Wirksamkeit der einzelnen Interventionen konnte nicht bestimmt 
werden 
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Tab. 17: Studienmatrix 7 
Titel The initial effects of a cervical spine manipulative physiotherapy 
treatment on the pain and dysfunction of lateral epicondylalgia 
Studien- 
Zweck/Frage 
Vicenzino, Collins und Wright (1996) ermitteln in dieser RCT (Crossover-Studie) den 
ersteintreffenden Effekt, den die manuelle zervikale Behandlung bei lateraler Epicondylalgie, 
in Bezug auf Schmerzen und Dysfunktion, bewirkt 
Probanden - N=15, 8 Frauen, 7 Männer, Durchschnittsalter: 44 +/- 10J (range 22.5-62), Dauer der 
Symptome: 8 +/- 2Mo (range 2-36)          -  Diagnose: unilaterale laterale Epicondylalgie 
Selektion - Einschluss: Diagnose LE bestätigen: mindestens drei der folgenden Tests (Haker, 1993) 
sollten laterale Ellbogenschmerzen auslösen: Palpation über der lateralen Epicondylen-
Region, Dehnung der Extensoren des Unterarms, Isometrische Kontraktion der 
Unterarmextensoren oder des M. Extensor Radialis Brevis, isometrische Kontraktion beim 
Greifen.  
- Ausschluss: Patienten mit Dysfunktionen des Armes oder beeinträchtigter Sensibilität im 
Nacken- Unterarmbereich, die behandelt werden mussten, kürzliche Verabreichung einer 




(jede Gruppe bekommt in randomisierter Reihenfolge an drei verschiedenen Tagen, jede 
Anwendung) 
- Gruppe 1: Zervikale Mobilisationsgruppe, oszillierende kontralaterale laterale Gleittechnik 
C5/6 (Elvey ,1986; Maitland, 1986), Arm in ULNT2b-Position gelagert 
Dosierung: 3 x 30sec mit 60sec Pausen, C°III 
Kontroll/ 
Placebo 
- Gruppe 2: Placebointervention beinhaltet dieselbe Interaktion mit dem Therapeuten wie bei 
Gruppe 1, jedoch ohne oszillierende Gleitbewegung, Arm auf dem Bauch gelagert  
- Gruppe 3: Kontrollgruppe, kein manueller Kontakt, Arm auf dem Bauch gelagert 
Outcome Die Messungen wurden unmittelbar vor- und nach der jeweiligen Anwendung erhoben 
(ausser Schmerz und Funktion) 
- Abduktion im Schultergelenk während ULNT2b (Butler, 1991) 
- PFG (pain-free grip: Greifkraft beim Faustschluss bis zum Schmerzeintritt) (Stratford et al., 
1993) 
- PPT (pressure pain threshold: appilzierter Druck bis zum Schmerzeintritt) (Brennum, 
Kjeldsen, Jensen & Jensen, 1989) 
- Schmerz und Funktion anhand VAS (0-10) über 24h (Stratford et al., 1993) 
Resultate - Die zervikalen Mobilisationsgruppe zeigte, im Vergleich zur Placebo- und Kontrollgruppe, 
signifikante Verbesserungen in PFG, PPT, VAS und ULNT2 (P<0.05) - Es wurde ein 
umgehender, schmerzlindernden Effekt durch die manuelle Therapie festgestellt 
- Die Funktion hat sich jedoch nicht signifikante verändert 
Neurale Mobilisation 
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4. Diskussion 
4.1. Beurteilung der Ergebnisse 
Von den sieben Studien zeigen drei gesamthaft statistisch signifikante 
Unterschiede. So ergeben die Studien von Vicenzino et al. (1996, 1998) statistisch 
signifikante Verbesserungen der neuralen Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll- 
und Placebogruppe. Die Studie von Coppieters et al. (2003) berichtet von statistisch 
signifikanten Verbesserungen zwischen der neuralen Mobilisationsgruppe und der 
Ultraschallgruppe.  
Bei der Einzelfallstudie von Coppieters et al. (2004), konnten die Symptome der 
Patientin, unter anderem durch neurale Mobilisationstechniken, behoben werden.  
Die restlichen drei Studien, Heebner et al. (2008), Tal-Akabi et al. (2000) und 
Drechsler et al. (1997), zeigen gesamthaft keine statistisch signifikanten Differenzen.  
Auffällig erscheint, dass wenn die spezifische neurale Mobilisation mit einer den 
Nerv beeinflussenden Bewegungsintervention verglichen wird, keine signifikanten 
Unterschiede insgesamt bemerkbar sind. Wird die neurale Mobilisationsgruppe jedoch mit 
einer Kontrollgruppe oder mit einer Ultraschallgruppe verglichen, zeigen sich statistisch 
signifikante Unterschiede zu Gunsten der neuralen Mobilisation.  
 
4.1.1. Beurteilung der Ergebnisse in Bezug auf neurogene Schmerzen 
Die Ergebnisse lassen einen schmerzlindernden Effekt der neuralen Mobilisation 
vermuten. 
• Bei Coppieters et al. (2003) und Vicenzino et al. (1996) wird eine unmittelbare, 
signifikante Verbesserung der neuralen Mobilisationsgruppe beobachtet, wobei 
Coppieters et al. die Schmerzintensität während des ULNT1 messen, Vicenzino et 
al. die Messung jedoch über 24 Stunden erheben.  
• Bei Tal-Akabi et al. (2000) wurde eine signifikante Verbesserung der PRS bei den 
zwei Interventionsgruppen im Vergleich mit der Kontrollgruppe festgestellt.  
• Bei der Einzelfallstudie von Coppieters et al. (2004) war die Schmerzproblematik 
nach sechs Behandlungssitzungen behoben. 
• Bei Vicenzino et al. (1998) wurde eine unmittelbare signifikante Verbesserung der 
Werte von PPT und PFG festgestellt. Da Schmerz der limitierende Faktor dieser 
Tests ist, sollte den Ergebnissen Beachtung geschenkt werden.  
Neurale Mobilisation 
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• Einzig bei Heebner et al. (2008) und Drechsler et al. (1997) wurden keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich Schmerz beobachtet, wobei dieser 
zusammen mit der Funktion anhand eines Fragebogens ermittelt wurde.  
Bei Drechsler et al. wurde jedoch eine Tendenz beobachtet: Die neurale 
Mobilisationsgruppe schnitt beim Status der Freizeitaktivitäten etwas besser ab, 
wobei dies auf den Teil dieser Gruppe zurückzuführen ist, bei denen 
Radiuskopfmobilisation appliziert wurde.  
Interessanter Weise werden bei Heebner et al. signifikant bessere Werte der 
Standardgruppe bezüglich der Funktion beobachtet. Da Schmerz einen direkten 
Einfluss auf die Funktionsfähigkeit nimmt, sollte dieses Ergebnis ebenfalls 
beachtet werden. 
 
Die Angaben über die Reliabilität und die Validität der Messinstrumente sind 
in einigen Studien mangelhaft (Tab. 18). 
Da die VAS und der CTS-Questionnaire reliabel und valide sind, kann jedoch 
angenommen werden, dass dies auch auf andere Schmerzskalen und Fragebogen 
zutrifft. 
 
Tab. 18: Angaben über Reliabilität und Validität der Schmerzmessungen 
Studien Messinstrument Reliabel und/oder 
valide 
Keine Angaben 
Heebner et al., 2008 CTSQ •   
Coppieters et al., 2004 VAS •   
Coppieters et al., 2003 Numeric pain intensity 
scale 
 •  
Tal-Akabi et al., 2000 PRS 
 •  
Vicenzino et al., 1998 PFG, PPT, TPT 
 •  
Drechsler et al., 1997 Self-report questionnaire 
 •  
Vicenzino et al., 1996 VAS 
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4.1.2. Beurteilung der Ergebnisse in Bezug auf die ULNT’s 
Die Ergebnisse lassen insgesamt eine positive Wirkung der neuralen Mobilisation 
auf die ULNT-Werte vermuten. 
• Die ULNT-Werte der neuralen Mobilisationsgruppe verbesserten sich bei 
Coppieters et al. (2003) und bei Vicenzino et al. (1996; 1998) statistisch 
signifikant.  
• Die Einzelfallstudie ergab bei Behandlungsabschluss eine normale Testantwort 
und somit eine deutliche Verbesserung.  
• Bei Drechsler et al. (1997) schnitt die neurale Mobilisationsgruppe bezüglich ULNT 
statistisch signifikant besser ab. Diese Verbesserung wurde jedoch nur bei den 
Probanden beobachtet, bei welchen zusätzlich zu den ULNT-Tensiontechniken 
noch eine Mobilisation des Radiuskopfes appliziert wurde. 
• Bei der Studie von Heebner et al. (2008) zeigt sich beim ULNT kein signifikanter 
Unterschied zwischen den zwei Interventionsgruppen.  
• Bei Tal-Akabi et al.(2000) haben sich die zwei Interventionsgruppen bezüglich des 
ULNT verbessert, wenn auch nicht signifikant. 
 
Unabhängige Recherchen bestätigten die Reliabilität der ULNT-Varianten als 
moderat (Schmid et al., 2009), und die Spezifität des neurodynamischen Tests für 
den N. Medianus als gut  (Coppieters et al., 2006). Somit wird davon ausgegangen 
dass die Messungen zuverlässig und gültig sind. 
 
4.1.3. Positive Korrelation zwischen Schmerz und ULNT 























 • •  •  • 
Nein •   •  •  
 
Bei vier Studien kann eine sehr deutliche positive Korrelation zwischen 
Verbesserung der Mechanosensitivität und des Schmerzzustandes beobachtet 
werden (Tab. 19).  
Neurale Mobilisation 
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Bei Tal-Akabi et al. (2000) kann tendenziell eine positive Korrelation bezüglich 
ULNT2a und der PRS beobachtet werden, sowie der Anzahl Patienten die ihre 
Operationspläne weiter verfolgten. Bei Drechsler et al. (1997) ist eine solche 
Tendenz bezüglich ULNT2b und dem Freizeitstatus ersichtlich. Heebner et al. 
(2008) beobachteten im Gruppenvergleich keine deutlichen Verbesserungen des 
ULNT oder der Schmerzsituation. 
Diese Korrelationen können vermuten lassen, dass wenn sich die 
Mechanosensitivität des Nervs verbessert, auch die Schmerzintensität des 
Patienten abnimmt. Da die Schmerzeinschätzung unterschiedlich erhoben wurde, 
ist eine Interpretation dieser Korrelationen jedoch nur beschränkt möglich. 
 
4.2. Methodologische Qualität 
Die Teilnehmeranzahl der sechs ausgewählten RCT’s ist gering (15-60 Probanden), 
was eine Verallgemeinerung der Ergebnisse beeinträchtigt. 
Die Studien zeigen gesamthaft eine mässige Qualität bei der Bewertung anhand 
der PEDro Skala (Tab. 7), wobei die Bewertung anhand der eigene Kriterienskala eine 
gute bis hohe Qualität ergibt (Tab. 9). 
Bei den analysierten Studien erwiesen sich folgende PEDro-Kriterien als 
mangelhaft: Die Probanden wurden zwar randomisiert auf die Gruppen verteilt, wobei von 
einer verborgenen Zuordnung nur bei Heebner et al. (2008), Coppieters et al. (2003) und 
Tal-Akabei et al. (2000) die Rede ist. Bei keiner der Studien wurde die Blindung aller 
Patienten und des Therapeuten erfüllt. Eine Blindung aller Untersucher erfolgte nur bei 
Coppieters et al. (2003) und Vicenzino et al. (1996; 1998). Ein adäquates Follow-up, bei 
mindestens 85 % der Teilnehmer, fand lediglich bei Tal-Akabi et al. (2000) und Drechsler 
et al. (1997) statt.  
Um die Übertragbarkeit auf andere Patienten zu diskutieren und weiter 
abzuschätzen, dienten die eigenen Kriterienpunkte. Begründungen für nicht erfüllte 
Kriterienpunkte werden nun beschrieben. Die dargelegte Hintergrundliteratur war bei 
Coppieters et al. (2003) unvollständig, da Informationen über zervikobrachiale Schmerzen 
nicht zu entnehmen sind. Die Beschreibung der Auswahl der Probanden ist bei Vicenzino 
et al. (1996; 1998) knapp gehalten, so ist unklar, von wo, und wie die Patienten rekrutiert 
wurden. Bei Drechsler et al. (1997) sind die Angaben der Dauer der Symptome 
unvollständig. Nur zwei Studien erfüllen die Anforderung, Angaben über die Reliabilität des 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 51 19.05.2011 
ULNT, sowie mindestens einem weiteren Messinstrument darzulegen. Aussagen 
bezüglich der Validität des ULNT, sowie mindestens einem weiteren Messinstrument sind 
jeweils unvollständig oder werden unterlassen. Die Interventionsmassnahmen sind bei 
Drechsler et al. (1997), bezüglich Dosierungen, ungenügend dargelegt. Bei Tal-Akabi et al. 
(2000) ist unklar, wie oft die Patienten behandelt wurden, wobei ein Follow-up nach drei 
Wochen erwähnt wird. Coppieters et al. (2003) und Vicenzino et al. (1996; 1998), 
ermittelten den Kurzzeiteffekt der neuralen Mobilisation, wodurch auch kein Follow-up 
erfolgte. Nur bei Heebner et al. (2008) wird erwähnt, dass vor und während der 
Behandlungsperiode studienunabhängige Ko-Interventionen vermieden wurden. 
 
4.2.1. Blindung 
Eine Blindung aller Probanden und Therapeuten findet wie gesagt in keiner der 
analysierten Studien statt. Die Frage besteht, wie realistisch eine solche Blindung 
bei klinischen Studien über die Manualtherapie ist. Der Untersucher, welcher die 
Verlaufsparameter misst, könnte jedoch geblindet werden, wobei dies beim Thema 
Schmerz wiederum nur beschränkt möglich ist. Da der Schmerz subjektiv, vom 
Patienten eingeschätzt wird, ist der Patient selbst der Untersucher. So kann dass 
Ergebnis beeinflusst und verfälscht werden, je nach dem, ob der Proband mit seiner 
Behandlung zufrieden ist, oder ob er sich benachteiligt fühlt. Die ausfallende 
Blindung aller Patienten spielt vor allem bei den Studien von Vicenzino et al. (1996; 
1998) und bei Tal-Akabi et al. (2000) eine Rolle, da die Kontrollgruppe keine 
Intervention bekommt und sich benachteiligt fühlen könnte. Vincenzino et al. (1996; 
1998) versuchte die Patienten zu Blinden, jedoch konnte bei der Auswertung 
festgestellt werden, dass die Intervention nicht von allen Patienten unerkannt blieb. 
Tal-Akabi (2009), macht in seinem Leserbrief zum systematischen Review von Ellis 
et al. (2008), folgenden Vorschlag: Er würde die PEDro-Kriterien 5 und 6 (Blindung 
aller Patienten und Therapeuten), wie schon Kriterium 1 nicht berücksichtigen, da 
sie realistischerweise nicht umsetzbar sind. Die zugeordnete methodologische 
Qualität der Studien würde somit nicht von „schwer zu erfüllenden“ Kriterien 
beeinträchtigt. Überträgt man diesen Vorschlag auf die ausgewählten Studien 
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4.3. Homogenität 
Da bei der Studienauswahl darauf geachtet wurde, dass als Outcome die 
Neurodynamik und die Schmerzintensität gemessen werden, zeigen die Studien 
diesbezüglich eine gewisse Homogenität. Der Schmerzzustand wurde jedoch 
unterschiedlich ermittelt. So wurden einerseits Fragebogen angewendet, andererseits wird 
die VAS über 24 Stunden evaluiert, oder die Symptome werden während des ULNT 
erfasst. Indirekt kann eine Aussage über den Schmerzzustand auch anhand Tests, wie 
zum Beispiel dem PFG, gemacht werden.  
Die Testresultate der ULNT Varianten wurden bei allen verglichenen Studien 
anhand des Bewegungsausmasses während der Testausführung, beurteilt. Allein bei Tal-
Akabi et al. (2000) geschah dies anhand einer positiven oder negativen Testantwort. 
Die Interventionen sind bezüglich Anzahl der Anwendungen sehr verschieden und 
reichen von einer einmaligen Behandlung bis zur Behandlungen über sechs Monate 
hinweg. Auch die neuralen Mobilisationsmassnahem unterscheiden sich, so werden 
einerseits therapeutische- und/oder Automobilisationstechniken des ULNT angewendet, 
andererseits wird das Interface mobilisiert (Tab. 20). 
Die Patienten sind bezüglich Symptome insofern homogen, da ausnahmslos die 
obere Extremität betroffen ist und sie subakut bis chronisch einzustufen sind. Die 
Diagnosen und pathologischen Mechanismen unterscheiden sich jedoch voneinander, 
wobei auch die Krankheitsursache unklar ist. Das Durchschnittsalter ist bei allen Gruppen 
etwa zwischen 44 und 52 Jahren. Eher ungünstig ist die grosse interne Inhomogenität aller 
Gruppen wegen der grossen Altersbereiche (range 22 bis 85 Jahre) und der Dauer der 
Symptome (range 2 Wochen bis 3 Jahre). Auch ist das weibliche Geschlecht in allen 
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Tab. 20: Neurale Mobilisation: Behandlungstechniken und Behandlungsaufbau der 
verschiedenen Studien 
Neurale Mobilisationstechniken Studien Zeitrahmen 
Tensioner für den N. Medianus als 
Heimprogramm 
Heebner et al., 2008 Langzeiteffekt,  
Therapie über 6 Monate 
Therapeutische Sliders- und Tensioners 
anhand ULNT3 
Therapeutische artikuläre Mobilisation 
Tensionr für den N. Ulnaris als Heimprogramm 
Coppieters et al., 2004 Langzeiteffekt, 
Therapie über 1 Monat 
Therapeutische ULNT2a-Technik 
 
Tal Akabi et al., 2000 Unklar  
Karpalknochen Mobilisation  
Dehnung des Retinaculum Mm. Flexorum 
 
Tal-Akabi et al., 2000 Unklar 
Therapeutischer Tensioner anhand ULNT2b 
Radiuskopf Mobilisation 
Tensioner anhand ULNT2b als Heimprogramm 
Drechsler et al., 1997 Langzeiteffekt, 
Therapie über 6-8 Wochen 
Zervikale kontralaterale laterale Gleittechnik Coppieters et al., 2003 
Vicenzino et al., 1998 
Vicenzino et al., 1996 
Kurzzeiteffekt 




Bei Heebner et al. (2008) bestand die neurale Mobilisation aus einer 
Tensionertechnik für den N. Medianus. Die Frage ist, ob diese Technik optimal gewählt ist, 
da das CTS ein Engpasssyndrom ist und somit eine öffnende Interfacetechnik nahe 
liegend wäre. Tal-Akabi et al. (2000) jedoch verglich eine solche öffnende Interface-
Technik (Mobilisation der Karpalknochen und Dehnung des Retinaculum Mm. Flexorum) 
mit einer ULNT2a-Technik, wobei kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 
wurde.  
Bei Heebner et al. (2008) sind die Resultate kritisch zu betrachten, da die 
Standardgruppe acht verschiedene Sehnengleitübungen pro Tag als Heimübung ausführte 
und der neurale Mobilisationsgruppe lediglich eine zusätzliche Tensionertechnik für den N. 
Medianus instruiert wurde. Die Patienten führten die Übungen ohne Supervision durch und 
wurden nur bei den zwei Follow-ups kontrolliert. Somit entfällt eine sorgfältige, stetige 
Anpassung der Dosierung.  
Da in der Einzelfallstudie von Coppieters et al. (2004) verschiedene 
Behandlungsansätze angewendet wurden, kann keine Aussage über die Wirksamkeit der 
Neurale Mobilisation 
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einzelnen Techniken gemacht werden. Die Behandlung ist jedoch sehr praxisnah und ihr 
Beschreib ausführlich, wodurch eine Reproduzierbarkeit weitgehend gegeben ist. Auch 
haben die Therapeuten die Dosierungen bei jeder Sitzung von neuem angepasst. Da die 
Patientin von der Ruhigstellung durch Schienung keine Linderung der Symptomatik erfuhr, 
wurde sie nach zwei Monaten in die manuelle Therapie überwiesen. Eine kontinuierliche 
Besserung erfolgte, welche somit eher der manuellen Therapie zugeschrieben werden 
kann, als einer spontanen Heilung. 
Coppieters et al. (2003) behandeln Personen mit zervikobrachialen Schmerzen mit 
einer öffnenden Interfacetechnik. Die kontralaterale laterale Gleittechnik wird auf Höhe C5-
Th1 durchgeführt, der Austrittstelle des Plexus Brachialis. Diese Massnahme ist 
besonders indiziert, da die Probanden dort segmentale Hypomobilitäten aufwiesen, 
welche der Schmerzproblematik zugrunde liegen könnten. Die Vergleichsintervention 
wurde so gewählt, dass das NS keine Bewegung erfährt. Die Autoren betonen, eine 
mögliche Effektivität von Ultraschall könne nicht ausgeschlossen werden, da kein 
Langzeiteffekt untersucht wurde. 
Vicenzino et al. (1996; 1998) führen die Behandlung, bei lateraler Epicondylalgie, 
entfernt der symptomatischen Region aus und erzielen so gute Kurzzeiteffekte. Mit der 
öffnenden kontralateralen Gleittechnik auf Höhe C5/6 wird ein Teil des Ursprungsgebiets 
des N. Radialis behandelt. Wie in dem Theorieteil bereits erwähnt, ist der Spinalkanal auf 
Höhe C5/6 am engsten (Butler, 1995). Mit dieser Studie wird die Hypothese bestärkt, dass 
es sinnvoll ist, den Nerv an einer empfindlichen Stelle zu behandeln, auch wenn diese 
nicht im Symptomgebiet liegt. 
Bei Drechsler et al. (1997) scheint die Radiuskopfmobilisation bei Epicondylitis 
tendenziell effektiver zu sein als die Tensionertechnik für den N. radialis, wenn auch nicht 
signifikant. Eine mögliche Erklärung wäre, dass die Radiuskopfmobilisation das Interface 
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4.5. Praxisrelevanz 
Die verschiedenen Studien lassen vermuten, dass Patienten mit einem CTS, einem 
Kubitaltunnel Syndrome, einer lateralen Epicondylalgie oder neurogen zervikobrachialen 
Schmerzen von der neurale Mobilisation profitieren.  
Die Gruppen, welche mit Bewegung behandelt wurden, schnitten besser ab. 
Auffällig ist, wie bereits erwähnt, dass die spezifische neurale Mobilisation im Vergleich zu 
Dehn- oder Kraftübungen keine statistisch signifikanten Unterschiede zeigt. Dies ist 
deshalb nachvollziehbar, weil zum Beispiel Sehnengleitübungen der Handgelenksflexoren, 
in welchen der N. Medianus verläuft, als Interfacetechnik angesehen werden könnten, 
durch deren Bewegung der Nerv beeinflusst wird. 
Es ergibt sich eine grundlegende Frage: „Wo beginnt und wo endet die neurale 
Mobilisation?“.  
Wichtig ist, die Patienten nicht zu überfordern, wie das bei der Studie von Heebner 
et al. (2008) vermutet werden könnte, wo die Standardgruppe eine bessere Funktion 
zeigte. Die neurale Mobilisationsgruppe bekam zu der schon grossen Anzahl 
Heimübungen eine weitere, relativ komplexe Tensionerübung. Dies war eventuell zuviel, 
wobei auch eine allfällige Korrektur der Ausführung nicht regelmässig stattfand. 
Wichtig ist, bei jedem Patienen einen gezielten und umfangreichen Untersuch in 
Form eines „Clinical Reasoning“ zu erheben (Butler, 1995; Shacklock, 2008). Auch sollte 
versucht werden, möglichen Ursachen der Schmerzproblematik auf den Grund zu gehen. 
Somit könnten prädisponierende und perpetuierende Faktoren begrenzt oder aufgehoben 
werden. 
Die Symptome der Probanden der analysierten Studien lassen sich am ehesten auf 
geringfügige Nervenverletzungen zurückführen. Bei Tal-Akabi et al. (2000) jedoch könnte 
von einer Grauzone, zwischen neurogener Problematik und Neuropathie, gesprochen 
werden, da die Probanden bereits für einen Dekompressionseingriff geplant waren.    
Wichtig ist im Praxisalltag zu beachten, dass wenn die Symptomatik trotz 
konservativer Therapie über mehrere Wochen oder Monate keine Besserung zeigt, ein 
operativer Eingriff abgeklärt werden muss (Piligian et al., 2000, zitiert in Coppieters et al., 
2004; Bron et al., 2006). Manifestieren sich beim Patienten klinisch neurologische 
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4.6. Bezug zur Fragestellung 
Die neurale Mobilisation zeigt eine klare Tendenz zur Effektivität bei der 
Behandlung von Personen mit neurogenen Nackenarm-, Arm- oder Handschmerzen. Auch 
hat sie einen positiven Einfluss auf den ULNT bezüglich dem einsetzen der Symptome als 
auch des möglichen Bewegungsausmasses. 
Da Nerven an die Bewegungen ihrer umliegenden Strukturen gekoppelt sind, 
können sie durch deren Bewegung beeinflusst werden, was die analysierten 
Studienergebnisse bestätigen. Durch die Behandlung der Mechanik, konnten die 
Symptome der Probanden gelindert werden, was die Wechselwirkung zwischen Mechanik 
und Physiologie bekräftigt. Da die Schmerzen gelindert werden konnten, kann der 
neuralen Mobilisation eine Förderung der Regeneration des Nervs zugeschrieben werden. 
Ernüchterung bringen die Studienergebnisse bezüglich der spezifischen neuralen 
Mobilisation, da auf Bewegung basierende Interventionen, welche nicht direkt den Nerv in 
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5. Schlussfolgerung 
Die grundsätzliche Fragestellung dieses systematischen Reviews lautete: „Ist die 
neurale Mobilisation bei peripher neurogenen Nackenarm-, Arm- oder Handschmerzen 
effektiv?“. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden sechs RCT’s und eine 
Einzelfallstudie analysiert, wobei die Mehrheit der Ergebnisse die Effektivität der neuralen 
Mobilisation bekräftigt.  
Die Probanden der ausgewählten Studien leiden unter neurogene Schmerzen in der 
oberen Extremität, welche subakut bis chronisch einzustufen sind. 
Sowohl auf Schmerzen als auch auf den neurodynamischen Test ULNT hat die neurale 
Mobilisation einen positiven Einfluss. Kausale Zusammenhänge sind jedoch schwer zu 
belegen, und es kann keine Aussage darüber gemacht werden, welche Technik am 
effektivsten ist. Jedoch zeigt sich deutlich, dass der Faktor „Bewegung“ eine 
schmerzlindernde Wirkung hat. Beim Vergleich der neuralen Mobilisation mit anderen 
Bewegungsinterventionen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede, im 
Vergleich mit passiven Interventionen, wie Ultraschalltherapie, hingegen schon.  
Die Evidenz der ausgewählten Studien ist aufgrund der geringen Teilnehmeranzahl und 
der mässigen methodologischen Qualität (gemäss PEDro-Kriterien) limitiert. Anhand 
eigens erstellter Kriterien (angelehnt an Law et al., 1998) erreichen die Studien jedoch 
eine gute bis hohe Qualität. 
Interessant wäre es, der Frage nachzugehen, welche Techniken der neuralen 
Mobilisation bei welchen Pathologien am effektivsten sind.  
Ein neurodynamischer Test sollte Bestandteil jeder Effektivitätsstudie über die neurale 
Mobilisation sein. Studien die einen Langzeiteffekt ermitteln, sind aufschlussreicher und 
sollten somit bevorzugt werden. 
Die Anforderungen bezüglich der Blindung, welche Effektivitätsstudien zur 
Manualtherapie nur schwer erfüllen können, sollten überdenkt werden. 
Die Hinweise, dass Bewegung an den betroffenen Gliedmassen alleine ähnlich 
effektiv ist wie eine gezielte neurale Mobilisation, müssen hinterfragt werden. In RCT’s ist 
es aufgrund des strengen und standardisierten Studiendesign nicht möglich, individuell, 
wie im Praxisalltag, auf die Problematik der Patienten einzugehen. Somit kann das 
Potential und die Vielfältigkeit der neuralen Mobilisation mit solchen Studien nicht 
ausgeschöpft werden. Die Möglichkeiten der neuralen Mobilisation können demnach mit 




Flurina Gauch PT08c 58 19.05.2011 
6. Verzeichnisse 
6.1. Literaturverzeichnis 
Bove, G. M. (1995). Calcitonin gene-related peptide and peripherin immunoreactivtivity in 
nerve sheaths. Somatosensory and Motor Research, 12, 49-57 
Brennum, J., Kjeldsen, K., Jensen, K. & Jensen, T. (1989). Measurements of human pain 
pressure thresholds on fingers and toes. Pain, 38, 211-217. 
Bron, D. & Steck, A., J. (2006). Periphere Neuropathien. Schweizerisches Medizinisches 
Forum, 6. Heruntergeladen im April 20, 2011, von 
http://www.medicalforum.ch/pdf/pdf_d/2006/2006-09/2006-09-121.PDF 
Butler, D. S. (1991). Mobilization of the nervous system (1st edn.). Melbourne: Churchill 
Livingstone. 
Butler, D. S. (1991). The sensitive nervous system. Edinburgh: Churchill Livingstone. 
Butler, D. S. (1995). Mobilisation des Nervensystems. Rehabilitation und Prävention. 
Berlin Heidelberg: Springer-Verlag. 
Coppieters, M. W., Stappaerts, K. H., Everaert, D. G. & Staes, F. F. (1999). A qualitative 
assessment of shoulder girdle elevation during the upper limb tension test 1. 
Manual Therapy, 4 (1), 33-38. 
Coppieters, M. W. (2001). Physical examination and treatment of neurogenic disorders of 
the upper quadrant. A manual therapeutic perspective. Leuven: Biomedical 
Sciences. 
Coppieters, M. W., Stappaerts, K. H., Wouters., L. L. & Janssens, K. (2003). The 
immediate effects of a cervical lateral glide treatment technique in patients with 
neurogenic cervicobrachial pain. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 
33 (7), 369-378. 
Coppieters, M. W., Bartholomeeusen, K. E. & Stappaerts, K. H. (2004). Incorporating 
nerve-gliding techniques in the conservative treatment of cubital tunnel syndrome. 
Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 27 (9), 560-568. 
Coppieters, M. W., Kurz, K., Mortensen, T. E., Richards, N. L., Skaret, I. A., McLaughlin, L. 
M. & Hodges, P. W. (2005). The impact of neurodynamic testing on the perception 
of experimentally induced muscle pain. Manual Therapy, 10 (1), 52-60. 
Coppieters, M. W., Asharni, A. M. & Hodges, P. W. (2006). An experimental pain model to 
investigate the specificity of neurodynamic test for the median nerve in the 
differential diagnosis of hand symptoms. Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation, 87 (10), 1412-1417. 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 59 19.05.2011 
Coveney, B., Trott, P., Grimmer, K., Bell, A., Hall, R. & Shacklock, M. (1997). The upper 
limb tension test in a group of subjects with a clinical presentation of carpal tunnel 
syndrome. Proceedings of the Manipulative Physiotherapists’ Association of 
Australia, Melbourne: 31-33. 
Daniels, L. & Worthingham, C. (1986). Muscle testing: techniques of manual examination 
(5th edn.). Philadelphia: W. B. Saunders. 
Dellon, A., L. (1989). Review of treatment results for ulnar nerve entrapment at the elbow. 
Journal of Hand Surgery, 14, 688-700. 
De Pablo, P. & Katz J. N. (2003). Pharmacotherapy of carpal tunnel syndrome. Expert 
Opinion on Pharmacotherapy, 4, 903–9. 
Devor, M. (1994). The pathophysiology of damaged peripheral nerves. In Wall, P. D. & 
Melzack, R. eds. Textbook of pain. Edinburgh: Churchill Livingstone. 
Devor, M. & Seltzer, Z. (1999). Pathophysiology of damaged nerves in relation to chronic 
pain. In Wall, P. D. & Melzack, R. eds. Textbook of Pain (4th ed.). Edinburgh: 
Churchill Livingstone. 
Dommisse, G. F. (1986). The blood supply of the spinal cord. In Grieve, G. P. (Ed.) 
Modern manual therapy of the vertebral column. Edinburgh: Churchill Livingstone. 
Drechsler, W. I., Knarr, J. F. & Snyder-Mackler, L. (1997). A comparison of two treatment 
regimens for lateral epicondylitis: a randomized trial of clinical interventions. Journal 
of Sport Rehabilitation, 6, 226-234. 
Egan-Moog, M. & Von Piekartz, H. (2004). Untere Extremität: Tests der Neurodynamik. 
Physiopraxis 11-12, 32-37. 
Ellis, R. F. & Wayne, W. A. (2008). Neural mobilization: A systematic review of randomized 
controlled trials with an analysis of therapeutic efficacy. The Journal of Manual & 
Manipulative Therapy, 16 (1), 8-22. 
Elton, D., Burrows, G. D. & Stanley, G. V. (1979). A multidimensional approach to the 
assessment of pain. Australian Journal of Physiotherapy, 25 (1), 33-37. 
Elvey, R. L. (1980). Brachial plexus tension tests and the pathoanatomical origin of arm 
pain. In Idczak, R. M. (Ed.). In Aspects of Manipulative Therapy. Melbourne: Lincoln 
Institute of Health Sciences. 
Elvey, R. L. (1986). Treatment of arm pain associated with abnormal brachial plexus 
tension, Aust. Journal of Physiotherapy. 32, 225-230. 
Elvey, R. L. (1997). Physical evaluation of the peripheral nervous system in disorders of 
pain and dysfunktion. Journal of Handtherapy. 10, 122-9. 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 60 19.05.2011 
Ettema, A. M., Zhao, C, Amadio, P. C., O’Byrne, M. M. & An, K. N. (2007). Gliding 
characteristics of flexor tendon and tenosynovium in carpal tunnel syndrome: a pilot 
study. Clinical Anatatomy, 20, 292-299. 
Gardner, E. & Bunge R. P. (1984). Gross anatomy of the peripheral nervous system. In 
Dyck, P. J., Thomas, P. K., Lambert, E. H. & Bunge, R. (Eds.). Peripheral 
neuropathy (2nd edn.). Philadelphia: Saunders. 
Gifford, L. S. (1998). Pain, the tissues and the nervous system. Physiotherapy 84, 27-36 
Greening, J. & Lynn, B. (1998). Minor peripheral nerve injuries: an underestimated source 
of pain? Manual Therapy, 3(4), 187-194. 
Haker, E. (1993). Lateral epicondylalgia: diagnosis, treatment and evaluation. Critical 
Reviews in Physical and Rehabilitation Medicine, 5, 129-154 
Heebner, M. L. & Roddey, T. S. (2008). The effects of neural mobilisation in addition to 
standard care in persons with carpal tunnel syndrome from a community hospital. 
Journal of Hand Therapy, 21 (3), 229-41. 
Hudak, P. L., Amadio, P. C. & Bombardier, C. (1996). Development of an upper extremity 
outcome measure: the DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand). The 
Upper Extremity Collaborative Group (UECG). American Journal of Industrial 
Medicine, 29, 602-608. 
Huskisson, E. C. (1974). Measurement of pain. The Lancet, ii, 1127-1131. 
Jull, G., Sterling, M., Falla, D., Treleaven, J. & O’Leary, S. (2008). Differential diagnosis of 
cervicobrachial pain. In: Elvey, B. editor. Whiplash, headache and neck pain. 
London: Churchill Livingstone. 
Klinke, R., Pape, H. C. & Silbernagel, S.  (2005). Physiologie. Stuttgart: Georg Thieme 
Verlag. 
Kwan, M., Wall, E., Massie, J. & Garfin, S. (1992). Strain, stress and strech of peripheral 
nerve. Acta Orthopaedica Scandinavica, 63 (3), 267-72 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998). Formular 
zur kritischen Besprechung quantitativer Studien. Heruntergeladen im März 15, 
2011, von http://www.srs-mcmaster.ca/Portals/20/pdf/ebp/quanreview.pdf 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998). Anleitung 
zum Formular für eine kritische Besprechung quantitativer Studien. 




Flurina Gauch PT08c 61 19.05.2011 
Leak, A. M., Cooper, J., Dyer, S., Williams, K. A., Turner-Strokes, L. & Frank, A. O. (1994). 
The northwick park neck pain questionnaire, devised  to measure neck pain and 
disability. British Journal of Rheumatology, 33, 469-474. 
Levine, D. W., Simmons, B. P. & Koris, M. J., et al., (1993). A self-administered  
questionnaire fort he assessment of severity of symptoms and functional status in 
carpal tunnel syndrome. Journal of Bone Joint Surgery American, 75, 1585-1592. 
Lundborg, G. & Rydevick, B. (1973). Effects of streching the tibial nerve of the rabbit: a 
preliminary study of intraneural circulation and the barrier function of the 
perineurium. Journal of bone and Joint Surgery, 55, 390-401. 
Lundborg, G. (1988). Nerve injury and repair. Edinburgh: Churchill Livingstone.  
Lundborg, G. & Dahlin, L. (1989). Pathophysiologie of nerve compression syndromes. 
 Slack: Thorofare. 
Maitland, G. (1986). Vertebral manipulation. Sydney: Butterworths. 
Maitland, G. (1986). Vertebral manipulation (5th ed.). Oxford, UK: Butterworth-Heinemann 
Maitland, G. D. (1991). Peripheral Manipulation (3rd edn.). Oxford: Butterworth-
Heinemann 
Medina, J. M., McKeon, & Yancosek, K. E. (2008). Neural gliding techniques for the 
treatment of carpal tunnel syndrome: A Systematic Review. Journal of Sport 
Rehabilitation, 17, 324-341. 
Merskey, H. & Bogduk, N. (1994). International Association for the Study of Pain. Task 
Force on Taxonomy. Classification of Chronic Pain. Description of Chronic Pain 
Syndromes and Definitions of Pain Terms (2nd ed.). Seattle: IASP Press. 
Millesi, H. (1986). The nerv gap: theory and clinical practice. Hand Clinics, 4, 651-663. 
Millesi, H., Zöch, G. & Reihsner, R. (1995). Mechanical properties of peripheral nerves. 
Clinical Orthopaedics and Related Research, 314, 76-83. 
Novak, C. B., Lee, G. W., Mackinnon, S. E. & Lay, L. (1994). Provocative testing for cubital 
tunnel syndrome. Journal of Hand Surgery American, 19, 817-820. 
Ogata, K. & Naito, M. (1986). Blood flow of peripheral nerve. Effects of dissection, 
streching and compression. Journal of Hand Surgery, 11, 10-14. 
PEDro, Physiotherapy Evidence Database (1999). PEDro-Skala. Heruntergeladen im März 
5, 2011, von http://www.pedro.org.au/german/downloads/pedro-scale/ 
Piligian, G., Herbert, R., Hearns, M., Dropkin, J., Landsbergis, P. & Cherniack, M., (2000). 
Evaluation and management of chronic workrelated musculoskeletal disorders of 
the distal upper extremity. American Journal of Industrial Medicine, 37, 75-93. 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 62 19.05.2011 
Salt, E., Wright, C., Kelly, S. & Dean, A. (2011). A systematic literature review on the 
effectiveness of non-invasive therapy for cervicobrachial pain. Manual Therapy, 16, 
53-65. 
Sauer, S. K., Bove, G. M., Averbeck, B. & Reeh, P. W. (1999). Rat peripheral nerve 
components release calcitonin gene-related peptide and prosteoglandin E2 in 
response to noxious stimuli: evidence that nervi nervorum are nociceptors. 
Neuroscience, 92, 319-325.  
Schmid, A. B., Brunner, F., Luomajoki, H., Held, U., Bachmann, L. M., Künzer, S. & 
Coppieters, M. W. (2009). Reliability of clinical tests to evaluate nerve function and 
mechanosensitivity of the upper limb peripheral nervous system. BMC 
Musculoskeletal Disorders 10, 11. 
Schünke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M. & Wesker, K. (2005). Prometheus. 
Lernatlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Stuttgart: 
Georg Thieme Verlag. 
Shacklock, M. (1995a). Neurodynamics. Physiotherapy, 81, 9-16. 
Shacklock, M. (2008). Neural mobilization: A systematic review of randomized controlled 
trials with analysis of therapeutic efficacy. Invited commentary. Journal of Manual & 
Manipulative Therapy, 1, 23-24. 
Shacklock, M. (2008). Angewandte Neurodynamik. Neuromuskuloskeletale Strukturen 
verstehen und behandeln. München: Elsevier GmbH. 
Smith, J. W. (1966). Factors influencing nerve repair. 1. Blood supply of peripheral  
nerves. Archives of Surgery 93, 335-341. 
Stratford, P., Levy, D. & Gowland, C. (1993). Evaluative properties of measures used to 
assess patients with lateral epicondylitis at the elbow. Canadian Journal of Applied 
Physiology, 45, 160-164. 
Sunderland, S. (1978). Nerves and nerve injuries (2nd ed.). Edinburgh: Curchill 
Livingstone. 
Sweeney, J. & Harms, A. (1996). Persistent mechanical allodynia following injury of the 
hand. Treatment through mobilization of the nervous system. Journal of Hand 
Therapy, 9(4), 328-38. 
Tal-Akabi, A. & Rushton, A. (2000). An investigation to compare the effectiveness of carpal 
bone mobilisation and neurodynamic mobilisation as methods of treatment for 
carpal tunnel syndrome. Manual Therapy, 5(4), 214-222. 
Neurale Mobilisation 
  
Flurina Gauch PT08c 63 19.05.2011 
Tal-Akabi, A. (2009). Leserbrief zu: Ellis, R. F. & Hing, W. A.: Neurale Mobilisation:  
Systematischer Review randomisierter kontrollierter Studien mit einer Analyse der 
therapeutischen Wirksamkeit. Manuelle Therapie, 103, 139 
Totten, P. A. & Hunter, J. M. (1991). Therapeutic techniques to enhance nerve gliding in 
thoracic outlet syndrome and carpaltunnel syndrome. Hand Clinics, 7, 505-20. 
Vicenzino, B., Collins, D. & Wright, A. (1996). The initial effects of a cervical spine 
manipulative physiotherapy treatment on the pain and dysfunction of lateral 
epicondylalgia. Pain, 68 (1), 69-74. 
Vicenzino, B., Collins, D., Benson, H. & Wright, A. (1998). An investigation of the 
interrelationship between manipulative therapy-induced hypoalgesia and 
sympathoexcitation. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 21 (7), 
448-453. 
Walsh, M. T. (2005). Upper limb neural tension testing and mobilisation. Fact, fiction, and 
a practical approach. Journal of Handtherapy, 18, 241-258. 
Waterfield, J. & Sim, J. (1996). Clinical assessment of pain by a visual analogue scale. 
British Journal of Therapy and Rehabilitation, 3 (2), 94-97. 
Yaxley, G. A. & Jull, G. A. (1991). A modified upper limb tension test–An investigation of 
responses in normal subjects. Australian Journal of Physiotherapy, 37, 143-152. 
Yaxley, G. A. & Jull, G. A. (1993). Adverse tension in the neural system: A preliminary 




Flurina Gauch PT08c 64 19.05.2011 
6.2. Bildverzeichnis 
Abb. 1.  Konzept der Neurodynamik, Shacklock, M. (2008), S. 17 
Abb. 2.  Klassische Neuron, Wikipedia Heruntergeladen von: 
http://de.wikibooks.org/wiki/Datei:Neuron1.jpg 
Abb. 3.  Peripherer Nerv, Butler, D. (1995), S. 12 
Abb. 4.  Verlauf N. Radialis, Butler, D. (1995), S. 87 
Abb. 5.  N. Medianus, Schünke, M. et al. (2005), S. 367 
Abb. 6.  Karpaltunnel, Schünke, M. et al. (2005), S. 394 
Abb. 7. N. Ulnaris, Schünke, M. et al. (2005), S.365 
Abb. 8.  N. Radialis, Schünke, M. et al. (2005), S. 363 
Abb. 9.  Neurales und innerviertes Gewebe, Schacklock, M. (2008), S. 3 
Abb. 10.  Spannung, Butler, D. (1995), S. 8 
Abb. 11.  Kompression, Butler, D. (1995), S. 15 
Abb. 12.  Neurodynamische Tests, selbst erstellt, nach Shacklock, M. (2008), S. 29 
Abb. 13.  Plexus Brachialis, Schünke, M. et al. (2005), S. 355 
Abb. 14.  Bewegungsabfolge ULNT1, Butler, D. (1995), S. 238 
 
6.3. Tabellenverzeichnis 
Tab. 1. Ein- und Ausschlusskriterien, selbst erstellt 
Tab. 2.  Totalskore der eingeschlossenen Interventionsstudien, selbst ertsellt 
Tab. 3.  Bewegungssequenzen der ULNT-Variationen, selbst erstellt,  
nach Schmid et al. (2003) 
Tab. 4.  Synonyme der vier ULNT-Varianten, selbst ertsellt 
Tab. 5. Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen, selbst erstellt,  
nach Walsh, M. T. (2005) 
Tab. 6.  PEDro-Kriterien, selbst erstellt, nach PRDro (1999) 
Tab. 7.  Bewertung nach PEDro-Kriterien, selbst erstellt 
Tab. 8.  Eigene Kriterien, selbst erstellt, nach Law. M. et al., (1998) 
Tab. 9.  Bewertung nach eigenen Kriterien, selbst erstellt 
Tab. 10.  Überblick der Ergebnisse, selbst erstellt 
Tab. 11. bis 17.  Studienmatrix 1 bis 7, selbst erstellt 




Flurina Gauch PT08c 65 19.05.2011 
Tab. 19.  Positive Korrelation zwischen Schmerz und ULNT, selbst erstellt 
Tab. 20.  Behandlungsaufbau und –techniken der neuralen Mobilisation, selbst erstellt 
 
6.4.  Abkürzungsverzeichnis  
AIGS  abnormal impulse generating sites 
CTS  carpal tunnel syndrome 
C6 cervical segement 6, 6. Halswirbelsegment 
M. / Mm.  Muskel / Muskeln 
N. / Nn. Nerv / Nerven 
RCT randomised controlled trial 
ROM range of motion, Bewegungsausmass 
Th6  thoracic segement 6, 6. Brustwirbelsegement 
NS Nervensystem 
PNS Peripheres Nervensystem 






Flurina Gauch PT08c 66 19.05.2011 
7. Danksagung 
Besonders bedanken möchte ich mich bei Herrn Hannu Luomajoki für die gute Betreuung. 
Bei Erwin möchte ich mich ganz herzlich bedanken für fürs Gegenlesen. 






Zusammenfassung:    200 







Hiermit erkläre ich, die vorliegende Bachelorarbeit selbständig, ohne Mithilfe Dritter und 











Flurina Gauch PT08c 67 19.05.2011 
10. Anhang 
10.1. Glossar  
Anästhesie  Empfindungslosigkeit 
Allodynie gesteigerte Schmerzempfindlichkeit, wobei der Schmerz schon bei 
eigentlich normalen, physiologischen Reize ausgelöst wird 
Axon  Fortsatz der Nervenzelle dient Erregungsleitung 
Brachial den Arm betreffend 
Dentrit Fortsatz der Nervenzelle dient Erregungsempfang 
Ektopisch unphysiologischer, untypischer Ort 
Faszikel  Axonbündel 
Hypästhesie  vermindertes Empfinden/Sensibilität 
Hyperästhesie gesteigerte Schmerzempfindlichkeit Senkung der Reizschwelle der 
Nozizeptoren durch die 
Hyporeflexie Verminderte Intensität von einem/mehreren Reflexe/n 
Hypoxie Sauerstoffmangel 
Innervation  Funktionelle Versorgung eines Organs / Körperteils / Gewebes durch 
das Nervengewebe 
Ischämie Minderdurchblutung / Durchblutungsausfall 
Mechanosensitivität  Empfindlichkeit / Sensitivität des Nervengewebes auf mechanische 
Einwirkung 
Noxe  Ereignis oder Substanz (mechanisch, chemisch, biologisch), welches 
dem Gewebe Schaden zuführt 
Nozizeptoren reagiert auf potentielle oder eingetretene Gewebschädigung 
obere Extremität Arme und Schultern 
Parästhesie  Missempfindungen,  z.B. „Kribbeln“, „Ameisenlaufen“ 
Synapse Kontaktstelle zwischen zwei Nervenzellen oder zwischen einer 
Nervenzelle und einer Muskelzelle, die der Reizübertragung dient 
Vaskulär die Blutgefässe betreffend 
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Bewegungsrichtungen von Körperteilen in den Gelenken 
Flexion Biegen 
Extension  Strecken 
Aussenrotation Aussendrehung 
Innenrotation Innendrehung 
Abduktion Abspreizung / Wegführen 
Adduktion  Annähern / Heranführen 
Suppination (im Ellbogen) bei gebogenem Ellbogen den Unterarm und die Handinnenfläche 
nach oben drehen 
Pronation (im Ellbogen) bei gebogenem Ellbogen den Unterarm und die Handinnenfläche 
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10.2. Legende zu den eigenen Kriterien 
(angelehnt an Law et al., 1998) 
Angaben die in der jeweiligen Studie zu finden sein sollten, oder zumindest der genaue 
Verweis auf die betreffende Sekundärliteratur 
 
1. Zweck und Ziel der Fragestellung und/oder der Hypothese 
2. Bereits bestehende Forschungsergebnisse, bisherige Behandlungsansätze, 
behandeltes Krankheitsbild und klinische Bedeutung des Themas 
3. Bzgl. Bekanntheit des Themas und den Outcomes, der Studienfrage, Ethik 
4. Anzahl Probanden, Art der Rekrutierung der Probanden, Auswahlverfahren 
5. Alter, Geschlecht, Dauer der Symptome, freiwillig gemeldet oder überwiesen, Ein- 
und/oder Ausschlusskriterien 
6. Zeitpunkt und Häufigkeit 
7. Welches Messinstrument, seine Funktion, in welcher Ausgangsstellung 
8. Angaben (oder Verweis) über die Reliabilität des ULNT und mindestens einem weiteren 
Outcome-Messinstrument 
9. Angaben über die Validität des ULNT und mindestens einem weiteren Outcome-
Messinstrument 
10. Ethikverfahren oder freiwillige Zustimmung der wohl informierten Probanden 
11. Angaben Dauer der Behandlungsperiode (einmalig, mehrere Sitzungen, in welchen 
Behandlungsabsätzen), welche Interventionen, Dosierung, Ausgangstellung, Ausführung 
12. Dieselbe Intervention wird mehrmalig angewendet 
13. Während dem Studienverfahren wird vermieden, dass die Probanden noch andere 
Therapien, unabhängig von der untersuchten Intervention, welche die Ergebnisse 
beeinflussen könnten, in Anspruch nehmen (z.B. Medikamente) 
14. Es wird durch ein Follow-up ein möglicher Langzeiteffekt evaluiert 
15. Es wird verglichen, es werden Korrelationen gesucht, das statistisches Vorgehen ist 
ersichtlich 
16. Die statistische Signifikanz der zentralen Outcome-Ergebnissen 
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10.3. Tinel-Zeichen und Phalen-Zeichen 
 
Tinel-Zeichen, Synonym: Hoffmann-Tinel-Zeichen 
Von der Anwesenheit eines Hoffmann-Tinel-Zeichen spricht man, wenn bei der Perkussion 
(Beklopfen) eines Nerven, Parästhesien in seinem Versorgungsgebiet unterhalb der 
Perkussion auftreten. Das Hoffmann-Tinel-Zeichen kann zum Beispiel als klinischer Test 
bei Verdacht auf CTS angewendet werden, und gibt so einen weiteren Hinweis auf eine 
Beeinträchtigung des N. Medianus. Es kann ebenfalls zur Verlaufsbeobachtung dienen. 
 
Phalen-Zeichen 
Um den Verdacht des CTS weiter zu bekräftigen kann das Phalen-Zeichen dienen. Dabei 
werden beide Hände flektiert und Handrücken an Handrücken für 1-2 Minuten gehalten. 
Entstehen dabei Paräthesien im Innervationsgebiet des N. Medianus, deutet dies auf 
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10.4. Angaben über die Outcome-Messinstrumente, die in den einzelnen Studien zu finden sind 
ULNT1 reliabel (Ellbogenextension Korrespondiert mit „onset 
oder submaximal pain“) 
Heebner et al., 2008 
ULNT1  kleinste bedeutungsvolle Verbesserung wenn sich die 
ROM um mindestens 7.2° vergrössert 
Coppieters et al., 2004 
ULNT2a intratester Reliabilität gegeben Tal-Akabi et al., 2000 
DASH reliabel, valide, responsive Heebner et al., 2008 
CTSQ hohe Reproduzierbarkeit, interne Konsistenz, responsitiv Heebner et al., 2008 
Ellbogen-Flexions-Test responsitiv Coppieters et al., 2004 
VAS bedeutungsvolle Veränderung ab mindestens 2cm /  
2 Skalapunkten 
Coppieters et al., 2004 
Northwick Park Questionnaire erhebliche Verbesserung bei einer Senkung um 10 
Punkte 
Coppieters et al., 2004 
VAS  reliabel, sensitiv Tal-Akabi et al., 2000 
Handgelenks-Flexion-Extension ROM intratester Reliabilität gegeben Tal-Akabi et al., 2000 
functional box scale reliabel Tal-Akabi et al., 2000 
ULNT1 „nonerror“-Verbesserung wenn sich die ROM bis zum 
„submaximal pain“ um 7.7° vergrössert 
„bedeutungsvolle“-Verbesserung ab 4.4° 
Coppieters et al., 2003 
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10.5. Dosierungen von Coppieters et al. (2004) 
 
